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AVANT-PROPOS

« On observe de temps en temps, dans les hos-
pices consacrés a la vieillesse, des malades ou plu-
6t des infirmes qui présentent I’aspect suivant : Ce
sont des vieillards, hommes ou femmes, ayant
depuis plusieurs années souffert de douleurs va-
gues, mal définies, parfois trés violentes, siégeant
dans la colonne vertébrale, le sternuni, les parois
thoracigues. Ces douleurs ont été considérées tour
a tour comme de simples névralgies, ou comme des
douleurs rhumatismales ; cependant, elles n'ont
pas un point d’élection bien circonserit ; elles ne
sont point unilatérales ; elles surviennent surtout
quand le malade veut faire un mouvement, un
effort musculaire ; elles sont provoquées par la
marche. Instinctivement, ce vieillard se tient immo-
bile, assis dans un fauteuil ou couché dans un lit;
peu a peu, la téte s’infléchit, la colonne vertébrale

-
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s’incurve en décrivant un arc de cercle a grande
courbure ; la poitrine se déforme en caréne ; les
cotes s’affaissent, le sternum se plie en deux, la
cavité thoracique semble s’affaisser de haut en bas,
Les douleurs persistent notamment au niveau des
cdtes et de I'épine dorsale ; le malade s’affaiblit ; 1l
a une crainte excessive de se mouvoir ; la moindre
pression sur les saillies osseuses est douloureuse, la
marche devient impossible, sans qu’il n’y ait ni
paralysie ni contracture, et finalement, il reste sur
son lit, les jambes étendues, le dos plié en deux,
la téte fortement relevée par des oreillers empilés,
Longtemps les digestions se font réguliérement ;
puis la diarrhée survient et emporte le patient dans
le marasme, 4 moins qu’une bronchite ou une phneu-
monie ne soit venue devancer Pissue fatale. »
(Demange, I'ostéomalacie sénile, Revue de Méde-
cine, 1881).

Ce tableau clinique tracé pPar Demange au début
de son étude sur Postéomalacie sénile est un ré-
sumé fidéle des symptémes de cette affection
curieuse et relativement rare dont la premiére
observation bien étudiée fut publiée en 1835 par
Hourmann et Dechambre. Auparavant, plusieurs
cliniciens avaient déja mentionné incidemment des
déformations osseuses accompagnées de douleurs
trés vives et survenant chez des sujets avancés en
age ; mais ils n’avaient pPas systématisé ces faits
pour tenter d’en faire une entité clinique. -

Aprés Hourmann et Dechambre, plusieurs
auteurs, tant en France quwa Iétranger (Beylard
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en 1852, Lintzmann en 1861, Trousseau en 1863),
rapportent d’autres observations qui rentrent dans
le cadre de Postéomalacie sénile ; mais il faut
arriver jusqu’en 1873, a la communication de Char-
cot et Vulpian a la Société de Biologie, pour trou-
ver la premiére étude compléte, a la fois critique
et constructive de ce syndrome. *

Ces auteurs distinguent nettement I’'ostéomalacie
sénile des autres especes d’ostéoporose qui peuvent
‘se rencontrer chez les vieillards, et lui donment une
individualité définitive.

En 1881, Demange (de Nancy), 4 propos de deux
cas nouveaux étudiés par lui, fait une mise au
point claire et concise de la question.

Plus prés de nous, Webb, Marchand, Comby,
Spilmann et Perrin (de Nancy), Paviot, Bonna-
mour et Badolle (de Lyon), etc... apportent de nou-
velles observations et des faits expérimentaux &
Pappui de théories pathogéniques.

Le travail consciencieux et intéressant de Dau-
plais (de Nancy) paru en 1911, apporte de nou-
veaux faits cliniques et, a4 leur sujet, tente une
étude biologique détaillée du syndrome.

Les circonstances nous ayant permis d’observer
récemment un cas nouveau d’ostéomalacie sénile,
nous avons pensé gu’il ne serait pas complétement
dépourvu d’intérét de le rapporter ici en le rappro-
chant de quelques-uns des faits antérieurs choisis
parmi les plus caractéristiques et les mieux étu-
diés.

Nous tenons 4 remercier M. le Professeur-agrégé
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- G. Roussy, médecin-chef de Phospice Paul-Brousse

a Villejuif, pour la bienveillance avec laquélle il

: nous -a permis re recueillir dans son service Jes
L éléments de ce travail, :

Nous remercions également MM. Lucien Cornil
et Jean Cuel, préparateur et moniteur a la Facalte,
qui nous ont’aidé dans nos recherches biblio-
graphiques. .
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LES FAITS CLINIQUES

OBSERVATION 1

(Recueillie @ Phospice Paul Brousse,
dans le service de M. le Prof. agrégé G. Roussy).

Il s’agit d'une femme de 64 ans, hospitalisée le
16 février 1922.

Les antécédents personnels ne présentent aueun
initérét particulier.

Réglée tardivement, 4 16 ans, la menstruation a tou-
jours été normale jusqu’a la ménaupose survenue a
52 ans.

Pas de fausse-couche. Une fille actuellement agée
de 38 ans et bien portante.

Laffection que présenle actuellement la malade a
débuté il y a quatre ans. A cette époque est apparue
une sensation de faiblesse douloureuse dams la jambe
gauche. Cette douleur et cette parésie se sont bientdt
étendues 2 la jambe droite, et ont commencer 4 géner
la marche d’une fagon assez marquée.

Peu aprés apparaissaient les déformations osseuses
dont il sera question plus loin. Ces déformations du
squelette commencaient vers la méme époque i étre
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le siége de doule

urs qui, depuis, n’ont cessé ‘de s’ac-
croitre.
Altération Progressive de 1’état général, Amaigrisse-
ment.
Au bout de ;

Plusieurs mois, 1a marche, puis 1a sta-
tion debou ¢ i i i

ivement dans plusieurs
Thospice Paul

A son entrée, elle est 3 demi assise dans son lit,
comme tassée sur elle-méme, 1a téte retombant sur [a
poitrine, les bras immobiles, les cuisses 4 demi flé-

accentuée au niveau dy thorax
rieurs ol tout relief musculaire est absent,

Le thorax est trés déformsé,
meétre antéro-postérieur est au
diamétre transversal. Les esp.
considérablement diminuwés, les cotes semblent affai-

sées les unes sur lesg autres, surtout 3 la Ppartie anté-
‘rieure du thorax.

anormale, capable de se
mains. Cette Pression est dlaille
et arrache des cris g Ia malade.
Le sternum est également déformé,
courbe & concavité antérieure. .
Scoliose dorso-lombaire relativement Peu accentuée,
Cyphose.
La pointe de I’
les téguments.
L’humérus du coté droit est légérement incurves et,
au-dessous de la téte humérale, on remarque la pré-
sence d’un cal assez volumineux. Ce ¢al siége vraisem-
blablement ay niveau d’une fracture spontanée
ancienne sur daquelle la malade nattire pas Patfen
tion et qui parait avoir été ignorée d’elle.

dessinant une

omoplate faite pne forte saillie sous




Pas de déformation osseuse au niveau du crane, du
bassin, ni des membres inférieurs.

Spontanément, 1a malade ne fait presque aucun
mouvement ; elle Tepose dans une immobilité quasi-
absolue. 1} lui est impossible d’étendre complétement
Yavant-bras sur le bras. L’élévation du bras est limitée
a I’horizontale. ‘Les mouvement de supination sont
également trés limités. o=

‘Aux membres inférieurs, les mouvements de {’arti-
culation du genou sont limités et ne permettent ni
Pextension compléte, ni la flexion a angle aigu de la
jambe sur la cuisse.

Toutes ces tentatives de mobilisation sont d’ailleurs
douloureuses et redoutées de la malad:. !

Les douleurs spontanées au niveau du thorax, de Ia
colonne vertébrale et des membres supérieurs, surtout
a droite, sont continuelles ¢t extrémement vives; elles
sont comparées a une sensation de déchirement, d’élec-
trisation, elles sont augmentées pai toutes les tenta-
tives d’exploration et de mobilisation et ne cédent que
pour peu de temps 4 1’absorption des analgésiques.

Aux membres inférieurs, ou d’ailleurs il n’existe
sucune déformation, on ne note pas de douleurs spon-
tanées. Seule la mobilisation des segments de ces
membres est pénible. .

1L’examen de la sensibilité objective, du tact, a la
piqure, au chaud et au froid, ne déctle atcun trouble.
La sensibilité profonde est également normale.

Réflectivité. — Les réflexes tendineux sont égaux et
exagérés aux membres supérieurs et inférieurs. La
recherche de ces reflexes provoque une fibrilkation
musculaire nette.

Le réflexe plantaire se fait en flexion des deux cotés.
Le réflexe photomoteur est normal.

Pas de troubles sphinctériens. Température a 37°.

L’examen des viscéres n’apporte aucun renseigne-
ment intéressant.

e cceur est normal. La tension artérielle-varie entre
15-17.

La respiration est pénible, dyspnéique. A Yauscul-




La réaction BordetWassermann est négative dans
le sérum sanguin.

Les éléments cellulaires duy sang sont normaux
quantitativement et qualitativement.

L’examen des urines est négatif; leur teneur en
urée et chlorures est normale.

Pendant les Premiers mois qui suivent son entrée
Pétat de la malade demeure sensiblement stationnaire.

Cependant leg déformations Osseuses s’accentuent,
surtout les déformations du thorax dont 1a partie
supérieure vient en quelque sorte télescoper la partie
inférieure.

En mai, Taffaiblissement fait des progrés. L’alimen-
tation devient difficile. Les douleurs sont de plus en
plus vives, leur accentuation allant de Ppair avec le
progrés des déformations osseuses.

La dyspnée aussi s"accroit, elle est Permanente avec
paroxysmes survenant surtout la nuit,

Le 20 juillet, 1a température, jusque 1a demeurée ay
voisinage de 37, s’éléve brusquement. Langue séche.
Apparition d’un foyer de rales sous-crépitants 3 Ja
base droite, qui s’étend les jours suivants.

La malade meurt le 25 Jjuilet.

Les circonstances ne nous ont malheurensement pas



OBSERVATION II

de Demange (Résumé)

Femme de 71 ans. Ni grossesse, ni fausse-couche.
Bonne santé habituelle,

Début il y a trois ans, a la suite d’une chute. Peu
a peu la malade s’est voiitée, sa taille s’est affaissée,
son dos s’est bombé, en méme temps qu’apparaissaient
des douleurs vives siégeant dans lc thorax, les cotes
ot 1a colonne veriéhrale. Ces symptomes augnientant :
la malade arrive a demcurer confinée au lit, et entre
4 ’hopital.

Le thorax parait écrasé de haul cn bas, le sternum
raccourci, comme plié en decux. Assise, la malade
décrit un S par exagération des courbures normales.
Les cotes sont affaissées les umes sur les antres. Inté-
grité des clavicules, des omoplates, des os des mem-
bres supérieurs et des mains, du crane et de la face.

Les os du bassin sont touchés ; ils présgntent une
malléabilité certaine et sont douloureux & la pression.

Intégrité des fémurs et des tibias.

Rien a la poitrine, ni au coeur.

La malade s’affaiblit rapidement sous Vinfluence
d’une diarrhée persistante. Mort.

A Fautopsic : Ramollissement considérable des ver-
tebres, des cotes, du sternum et des os du bassin, qui

se laivsent facilement couper par le couteau. Nom-
Lreuses fractures de cotes.

A I'cxamen histologique des os malades : Sous le
périoste, zoénes de défalcification d’épaisseur variable,
constituées par un tissu d’aspect fibroide. Les ostéo-
plastes ont complétement disparu. Les portions cen-
trales des travées osseuses sont pourila plupart encore
calcifiées ; les ostéoplastes, y sont facilement recon-
naissables.

‘Les canaux de Havers sont agrandis. En plusieurs
endroits, petits foyers hémcrragiques dans les canaux
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médullaires. La moélle osseuse renferme de nombreux
globules rouges, des cellules embryonnaires petites,
fusiformes, et un nombre considérable de cellules du
type des médulocelles de Ch,. Robin,

OBSERVATION II1

de Demange (Résumé)

Homme de 80 ans, Benne santé jusqu’a 40 ans. A
cette époque, douleurs violentes dans les deux - cotés
du thorax et dans Ia colonne vertébrale qui peu a
peu s’incline en avant et latéralement. Leg déforma-
tions ne progressent pas. Aprés six semuines d’hospi-
“talisation, le malade peut reprendre son travaij anté-
rieur.

A 80 ans, nouvel état aigu. Cyphose dorso-lombaire
trés prononcée. Scolicse 4 convexité gauche.

Pointe du sternum repliée en dehors et touchant
pPresque le pubis. Les cdtes inférieures formant une
gouttiere réplide Vers la cavité abdominale. Pas de
déformation du bassin ni des membres. Les cotes flé-
chissent sous e doigt et sont le siége de vives dou-
leurs. Affaiblissement. Diarrhée. Mort,

A4 lautopsie : Les vertébres et les cotes sont tres
friables.

A Pexamen histologique, zones de décalcification
nette mais moins marquée que dans lc eas précédent.

OBSERVATION

de Bernheim (Citée puar Dauplais)

Femme de 73 ansg sans antécédents intéressants, si
ce n’est qu’une de ses filles est atteinte de rachitisme.
La malade a toujours été en bonne santé jusqu'a ces
derniéres années,



-

Le début de la maladie actuelle remonte a trois ans
¢t fut marqué par des douleurs d’abord 7localisées
dans la région dorsale et qui se généralisérent ensuite
a la région lombaire, au thorax et aux jambes.

Bientot la malade dut garder e lit, da marche exa-
gérant les phénomenes douloureux.

Etat actuel : Le thorax est affaisé ; son diamétre
vertical et son diamétre transversal étant amoindris.
Par contre, le diamétre antéro-postérieur est beaucoup
plus considérable que normalement ; le sternum plié
forme une saillie A convexité antéricure. Cyphosco-
liose dorsale. La colonne cervicale est fortement inflé-
chie en avant. Les cotes sont tassées les unes sur les
autres, imbriquées comme les tuiles d’un toit, de sorte
que les espaces interscostaux sont réduits a leur
minimum. Au niveau des deux régions axillaires
existen! deux gouttiéres correspondant a la face
interne des bras et semblant avoir été produites par la
pression de ceux-ci.

La pression au niveau des cotes détermine une vive
douleur : on sent les os fléchir sous les doigis et con-
server la dépression qu’on y imprime.

Sur les cotes également, & quelques centimetres en
dehors de la ligne parasternale. des deux cHtés, pre-
sence d’une série de fractures.

La pression du rachis ne détermine pas de dou-
leurs. Les os du membre supérieur, ceux du crane,
du bassin ct tous les autres os du squelette sont nor-
maux.

La malade peut mouvoir ses membres, mais le trone
reste immobile.

Kile meurt six jours aprés son entrée dans le ser-
vice, avee des signes de broncho-pneumonie.

A Pautopsie : on constate que les os du bassin, les
coles et le sternum soni ramollis ; on peut les écra-
cor facilement entre les doigts et sectionner au bis-
touri 1le sternum et les os illiaques.

A la coupe, on 1irouve les os constitués par une
enveloppe mince sous-périostée, formée de tissus de-
calcifiés ; de cette coque partent de fines travées qui
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dessinent un réseau tres délicat. La cavité médullaire
renferme une moélie @’aspect rouge, feetale. Les frac-
tures des cétes sont consolidées par du tissy fibreux ;
il n’existe pas de eal,

A Texamen histologique, le tissn osseux avoisinant
la cavité médullaire, les canaux de Havers et le
périoste, est transparent, d’aspect fibreux et lamel-
laire.

OBSERVATION
de Spillmann (Citée par Dauplais)

Femme de 77 ans, entrée avec le diagnostic d’ostéo-
malacie sénile caractérisée par une déformation consi-
dérable du thorax, des manifestations douloureuses et
de Pimpotence.

La malade a été marige et n’a eu qu’une seulp gros-

de faiblesse dans les membres inférieurs,

Un an aprés, apparition d’une sensibilité anormale
du thorax. La colonne vertébrale s’incurve peu a peu,
formant une gibbosité. En méme temps, la cage tho-
racique se déformait Progressivement et Ia {ajlle dimi-
nuait d’une facon tres appréciable.

La moindre Pression exercée sur Je thorax était
douloureuse ainsi que les mouvements intéressant la
cage thoracigue.

Ces symptomes n’ont cessé de s’accroitre et la ma-
lade est maintenant forcée de garder le lit pour dimi-
huer les douleurs. Les masses musculaires des mem-
bres inférieurs sont atrophiées. Iesg pieds sont cya-
nosés.

Facies sénile, amaigrissement, température oscil-
lant entre 37 et 38,

La téte, le bassin et les membres pe présentent pas
de modifications visibles, mais Je trone simule ay pre-
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mier abord les grandes déformations rachitiques. Il
n’y a pourtant aucun stigmate de rachitisme et la
malade est trés affirmative sur Pabsence de toute
transformation osseuse avant Yage de 74 ans.

La taille est trés diminuée : 1 m. 25 environ alors
quelle était autrefois de 1 m. 50. La diminution ne
porte que sur le tronc dont voici aspect général:

Sa hauteur est irés petite par rapport au reste du
corps; il ¥y a eu un tassement amenant la partie
inférieure de la cage thoracique au contact des crétes
iliaques. -

Le sternum est projeté en avant, dévié a droite.

La colonne vertébrale présente une forte déviation
cyphotique avec légeére scoliose dorso-lombaire & con-
cavité gauche.

Les cotes du coté droit forment une saillie volumi-
neuse 4 droite du rachis. L’ensemble du thorax est
globuleux avec aplatissement jatéral. Le cou s’infléchit
en arriére pour cOIMpenser 1a_cyphose dorsale.

Pas de cal net 4 Pexamen .des cotes ; mais, par place,
on irouve des sortes de rugosités. Pas de contracture
musculaire. La pression du sternum et des cotes est
douloureuse.

La malade ne peut s’asseoir quavec peine et au
prix de douleurs assez vives.

Les pressions au piveau de la téte, du cou, du bas-
sin et des membres ne produisent pas de douleurs.

Intelligence assez nette. Mémoire diminuée.
' Av I’'auscultation des poumons, inspiration rude,
expiration faible. A la percussion sonorité emphyseé-
mateuse.

Digestion bonne, ventre globuleu:.

Urines claires dont voici Panalyvse .

Urée en 24 heures : 11 gr. 76.

Chlore des chlorures : 3 gr. 30.

Acide phosphorique total : 1 gr. 05.

Cinq semaines aprés son entrée, 1a malade se met
4 tousser ; toux accompagnée de dyspnée (qui aug-
mente progressivement. Fievre. Cyanose des levres.
Rudesse inspiratoire. Pouls @ 120.
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Mort.

A Pautopsie : Section facile des eoles au scalpe!.
Leur tissu est spongieux avee ‘une moélle osseuse
abondante, rougedtre. L'intérieur de la cage thoraci-
que montre les déviations vertébrales qu’on voyait
du dehors. A I'examen microscopique, Taspect géné-
ral de la moélle est celui d’une moéile adulte en réac-
tion. Les éléments cellulaires sont composés presque
exclusivement de grands mononucléaires 3 proto-
plasmes granuleux. On trouve aussi quelques lvmmpho-
cytes et des cellules volumineuses avec un gros novau
bourgeonnant.

OBSERVATION
de Dauplais

Femme de 82 ans. Une seule grossesse. Pas d’anté-
cédents pathologiques.

La maladie actuelle a dékuté il ¥ a deux ans, par
des doulears lombaires s’irradiant dans les maombres
inférieurs. Ces douleurs deviennent bientdt continues
avee paroxysmes, obligeant la malade & <e servir d'unc
canne pour s’aider 4 la marcho,

En méme temps, diminution de la taille. Formation
dans le dos d’une véritable « bosse ». ' N

La déformation et lcs douleurs s’accroissant tou-
jours rendent la station debont impossible et Io séjour
au_lit devient permanent.

A Pexamen, la malade est affaissé¢e sur son lit, plu-
tot qu’assise. La téte est penchée sur la poitrine. Les
muscies sont atrophiés.

Elle se plaint de violentes douleurs, le long des
apophyses épineuses et de tout le rachis, et aussi au
niveau du bassin et de 1a hanche gauche.

La pression provoque de trés vives douleurs surtout
an niveau du sternum.

e L
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Le corps est trés amaigri ; tous les 0S, toutes les
articulations font saillies sous la peau. La taille
actuelle est de 1 m. 45. D’aprés la mensuration des
membres, la taille antérieure semble avoir été de
1 m. 64 environ.

Le thorax est en caréne, avec projection cn avant
du sternum, formant une courbure antérieure dont le
sommet de 1a convexité est au niveau de la cinquiéme
cote. Les deuxiéme, troisieme, quatriéme et cinqui¢me
cotes sonl fortement projetées en avant et ne subissent
aucun déplacement pendant les mouvements respira-
toires. Elles sont imbriquées, avec diminution et, &
certains endroits, suppression totale de Pespace inter-
costal.

Les creux axilaires des deux cotés, sont exagérés au
point que les cotes sont creusées d'une gouttiére dans
laquelle se moulent les bras.

En arriére, cyphose en massc «de loute la colonne
dorsale. Scoliose trés légére A convexité gauche.

La malade apparait avec 1a téte projetée dans les
épaules, son menton touchant au sternum. 11 lui est
impossible de relever la téte.

Du coté du bassin, le pubis est projeté en avant et
en bas, les deux branches ischio-pubiennes sont Tap-
prochées, les deux cavités cotyloides semblent plus
écartées que normalement, les deux femurs sont trés
obliques de dehors en dedans.

Rien d’anormal au squelettc cranien, ni au niveaun
des doigts et des membres.

Météorisme abdominal.

Appareil circulatoire : Pouls régulier a 90. Ceeur
régulier, la pointe dans le troisieme espacc. Pas de
souffle. Arteres dures et saillantes.

Appareil respiratoire : Dyspnée. L’examen est tres
difficile, car la percussion ct la pression de la téte qui
ausculte sont douloureuses. Légére diminution du
murmure vésiculaire, s’expliquant par le peu d’ampli-
tude du jeu de la cage thoracique.

Penxdant tout le mois qui suit Yentrée, les douleurs
augmentent ainsi que la dyspnée. Cachexie et Mort.

i v
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A Pautopsie : les clavicules, les cétes et le sternum
Se coupent facilement ay couteau, presque comme du
carton mouilld. '

Le corps des verlébres s’aplatit bar pression sans
se briser. Les os du bassin sont ramollis et fléchissent
Sous une pression légére,

A Pexamen histologique - Sous le périoste, 1cs
lamelles osseuses sont privées de leur chaux. La
moélle osseuse est treg riche en cclules, A certains
endroits elle est hyperhémige, parsemée de potits
foyers hémormgiqucs. Diminution d¢ Ia graisse. Nom-
breux mégakaryocytes et grande multiplication des
myélocytes. Quelques hématies nuclées, Forte polynu-
cléose et quelques Iymphoeytes,

Dans les cotes, lésions plus avancées. Polynucléose
plus forte. Dégénération des myélocytes qui ont perdu
leurs granulations,

Le corps thyroide est trés gros, Phypertrophie por-
lant surtout sur le lobe droit. Lésions de goitre simple
avee dégénérescence colloide  des vésicules dilatées.
Quelques hémorragies interstiticlles ot selérose  dif-
fuse.

Glandes surrénales : épaississement de g zéne cor-
ticale.

Ovaires: dégénéres, kystiques. En certains endroits
condensation en ilots da tissu seléreux., Sclérose péri-
vasculaire,
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CONSIDERATIONS GENERALES

La lecture de la plupart des observations d’ostéo-

malacie sénile publiées montre que, d'une fagon
" générale, le début de la nialfidie est marquée par
des douleurs d'intensité croissante et localisces
électivement aux portions du squelette qui devien-
dront le siége de déformations caractéristiques,
c*est-a-dire, le plus souvent : thorax et colonne ver-
tébrale.

Ces douleurs spountanées, continues, avec pa-
roxysmes, sont accrues par les mouvements et
d’une facon générale par toute tentative d’explora-
tion et de mobilisation. Les déformations, qui, avec
1a douleur, constituent I'élément essentiel du syn-
drome, peuvent apparaitre en méme temps que
celle-ci. Dans d’autres cas qui semblent les plus
nombreux, elles sont au contraire relativement
tardives. Il y a déja longtemps que le malade souf-
frait lorsqu’elles se dessinent d’'une fagon nette.
Ces déformations siégent avec une prédilection
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marquée sur Je squelette thoracique c’est 1la

colonne cervico-dorsale qui parait se tasser, dimj.-

intercostaux ;.1e sternnum qui se courbe.

Les os atteints perdent leur rigidité, et, dans cer-
tains cas extrémes, acquiérent ype malléabi}ité
toute particuliére et éal‘acléristique.

Le squelette du bassin Peut étre touché, mais j)
Pest généralement d’une fagon moing intense et
surtout moins €lective que dans Postéomalacie des
adultes, B

Les cliniciens qui ont ey Poceasion d’examiner
aux rayons X je Squelette de Jeyps malades ont
noté une diminution considérable (e Yopacité

L’examen viscéral deg vieillards ostéomalaciques
ne met généralement en évidence que les altépg-
tions habituelles dans Ja sénilité,

Du coté de Pappareil respiratoire cependant, de
nombreux auteyurs ont signalé des troubles dyspnéi-
ques plus ou mojng intenses qui existaient avec
une nettet¢ Particuliérement rémarquable chey
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notre malade. Cette dyspnée continue qui est sans
doute liée aux difformations accusées de la cage
thoracique présente des paroxysmes accompagnés
de cyanose des extrémités et de la face. .

Les recherches biologiques et chimiques tentées
par de nombreux auteurs chez les ostéomalaciques
et spécialement chez les ostéomalaciques séniles,
n'ont pas donné de résultats précis et définitifs.

Notamment, '¢limination de la chaux par les
urines et les maticres focales s’est montrée tres
variable.

La teneur du sang en chaux cependant serait
d’aprés Loeper, Bonamour, etc... presque toujours
supérieure a la normale.

Si le diagnostic de lostéomalacie sénile est rela-
tivement aisé lorsque la maladie est arrivée a sa
période d’état et que les déformations squeletti-
ques sont trés prononceées, il n'en est pas de méme
an début, alors dque le squelette ne parait pas
encore déformé et que les douleurs seules attirent
I’attention du malade et de son médecin.

Dans ces cas, c’est presqiie toujours au rhuma-
tisme chronique que Yon songe d’abord, aux ne¢-
vralgies intercostales et sciatiques, aux douleurs
du tabés, d’un mal de Pott tardif, etc...; ce n’est
que Papparition des premicéres déformations tho-
raciques qui rectifie les errenrs commises et pres-
que inévitables.

Quant au pronostic de l'ostéomalacie des vieil-
lards, il est extrémement sévere. La durée de
Paffection ne dépasse guére 3 ou 4 ans. L’alitement




assez rapidement imposé an malade par linten-
sité de 1'dlément douloureux, place ces vieillards
dans un état de moindre résistance qui fait d’eux
une proie toute désignée pour les infections intes-
tinales, les escarres sacrées et la broncho-pneumo-
nie.

L’anatomie pathologique de Postéomalacie sénile
n’a pas une individualité propre. Les lésions osseu-
sés rencontrées sont exactement Superposables 3
celles  qui s'observent dans Tostéomalacie  de
PFadulte, mises 3 part les localisations électives dont

nous avons parlé.

au niveau des travées osseuses, et a pour effet de
donner a I'os atteint une plasticite trés spéciale
bouvant, dans les cas extrémes; aller jusqu’a 1la
consistance cireuse,

Lorsqu’on sectionne ces os (ce qui se fait avec
une grande facilité), on trouve la cavitéd médul-
laire agrandie, remplie d’une moélle abondante
et de coloration rougeitre,

Au microscope, apparait la transformation duy
tissu osseux en tissy fibreunx, les sels calcaires ayant
presque- complétement disparu.

La moélle présente une abondante prolifération
des éléments embryonnaires. Qp Y peut rencon-
trer des globules rouges nucléés, quelques mégaka-
ryocytes et d’abondantes Petites cellules rondes de

morphologie leucocytaire.
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Les divers viscéres nont dans la majorité des
cas, que des lésions pbanalement observées chez les
sujets avancés en age.

Quant aux glandes a sécrétion interne, bien
qu’elles aient fait 'objet d’examens trés nombreux
et tres minutieux, les altérations quon y trouve
n’ont rien non plus de rigoureusement spécifique.

On rencontre fréquemment un certain degré
d’hyperplasie du corps t.hyro'ide, de ’hypophise, et
surtout des glandes surrénales ; mais cette hyper-
plasie est trop couramment observée chez des vieil-
lards non atteints d’ostéomalacie pour qu'on puisse
lui accorder la valeur d'un tableau anatomo-patho-
logique spécifique. :

Nous aurons d’ailleurs a revenir sur les caracte-
res des glandes & sécrétion interne lorsque nous

traiterons de la pathogénie du syndrome d’ostéo-
malacie.
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PATHOGENIE

L’ostéomalacie sénile dont I’étiologie précise de-
meure inconnue, a fait Tobjet de théories pathogéni-
ques nombreuses et variées, tant de la part des
expérimentateurs que des cliniciens.

Ogle, se basant sur certaines analogies existant :
entre les lésions de T'ostéomalacie et celles des af-
fections osseuses dont I'origine nerveuse cst bien |
&tablie (tabés) fait de Fostéomalacie, quelque soitt
I’age de son apparition, une frophonévrose. Cest
a4 une vue purement théorique et ne reposant sur
aucune constatation solide.

Toutes les recherches anatomo-pathologiques
opérées sur le systéme nerveux des ostéomalaci-
ques sont demeurées sans résultat.

Impressionnés par I'allure nettement infectieuse
et épidémique de certaines ostéomalacies décrites
par les vétérinaires en pathologie comparée, (parti-
culierement aux Indes et au Tonkin) MM. Arcan-
géli et Artone di Sant Agnésé ont attribué¢ a los-
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téomalacie humaine une
Moussu et Monpurgo ont
qu’ils considérent comme |’a

origine microbienne.
décrit un diplocoque
gent causal de l'ostéo-

malacie. La trés grande majorité des auteurs qui
ont voulu contréler ces recherches n’a pas retrouvé

ce diplocoque, et les résultat

s obtenus par certains

d’entre eux, qui, comme MM. Bonnamour et Ba-

dolle, leur ont accordé une g

ttention toute particu-

liére, sont demeurés entiérement négatifs.
Jaboulay a soutenu un moment 'origine parasi-

taire des ostéomalacies.

Hanot et Gaston, Récklinghausen font jouer un

role important a 1a syphili
par MM. Léon Bernard, Pavi

S. Opinion combattue
ot (de Lyon) et Duval.

Il est 4 noter en effet que lorsqu’on a pu les recher-
cher, comme dans notre cas, les réactions humo-
rales de la syphilis ont Presque toujours été néga-

tives.

Poncet, Leriche et Mouriquand ont été partisans
de P'origine tuberculeuse des ostéomalacies ; maijs

les faits qu’ils ont apportés

sont trop peu nets et

trop peu nombreux pour qu’on puisse accepter

sans restriction cette maniér

! La théorie humorale des

e de voir.
ostéomalacies, repre-

'sentée par Bouchard, Brissaud et Charcot, a connu

une heure de succes presque

incontestée, Pour ces

{auteurs, Postéomalacie serait produite par une

! hyperacidité des humeurs,

/production trop forte, soit ¢’
fisante des acides organiques
acétique.)

Provenant soit d’une
une destruction insuf-
(carbonique, lactique,
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Les résultats des recherches expérimentales en-
treprises pour vérifier cette théorie ont été contra-|
dictoires : alors que Teissier et Tripier n’ont obtenu !
aucune modification caractéristique du sque'lettei
chez des lapins auxquels ils faisaient ingérer quo-\
lidiennement jusqu'a huit grammes d'acide lacti- |
que, Parisot (de Nancy) a pu créer, chez des lapins i
également, un véritable état ostéomalacique, en pro- |
duisant chez ces animaux une hyperglycémie in- |

tense par l'ingestion de grandes quatités de glucose |
et de saccharose. :

Bonnamour et Badolle sont arrivés a des résul-,
tats comparables au moyen d’injections intra-vei-
neuses de lactose. D’autre part Bouchard, et 3.
Teissier ont fait remarquer que P’ostéomalacie
existait fréquemment chez les diabétiques, et sur-‘:i
tout chez des diabétiques latents dont le sucre se:
iransforme en acide lactique.

Dans ces derniéres années, Pattention de tous a
sté attirée d'une fagon spéciale sur les relations
possibles des ostéomalacies avec le fonctionnement
des glandes a secrétions internes.

Le role de Povaire, bien mis en évidence par
Fehling semble demeurer considérable, malgré cer-
taines exceptions, dans la genése de Postéomalacie
de la femme adulte ; mais il n’en est plus de

méme en ce qui concerne l'ostéomalacie des vieil-
lards ayant dépassé de beaucoup le terme de la vie
génitale. .

Des lésions du corps thyroide ont été trés fré-
quemment relevées, et les anciens auteurs avaient
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déjé remarqué
bien souvent, de
lades de Dauplais présentait

que les pays 3 goitre étaient aussi
S pays A ostéomalacie. Une des ma-

sclérose’ diffuse de lg glande, légére dilatation des
vésicules, — n’ont pas des caractéres suffisamment
rainer une adhésion
rque s’impose quant
un trouble des fonctions Parathy-
a genése des ostéomalacies.

» ayant vanté les bons résultats de

sans réserve, Lg méme rema
au réle possible @’

Bossi, en 1907

alcium demeure entouré d’obscu-
rité, et méme, pour beaucoup d’auteurs, (Etienne et

Dauplais, Bonnamour, etc...), elle seraif un produit
nettement décalcifiant.

- Dans ce cas l’hypophyse est sen-
siblement normale ; ]a thyroide est le siége d’une

sclérose légére ; ses vésicules sont de taill

e inégale
et renferment une sub

stance colloide fragmentée
; les éléments interstitiels
erplasie ; Ia Spermatogé-
s quant aux surrénales, elles
augmentées de volume, 1a

qui fixe mal les colorants
du testicule sont en hyp
nése parait trag active
sont, 'une et Pautre,
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gauche est particulxiérement I\ypertrophiée aussi
bien dans sa substance médullaire que dans sa
substance corticale. Ce fait, remarquent les au-
teurs, doit retenir ’attention, pu'isque, i la suite des
travaux de Bossi, de nombreux cliniciens et expé-
rimentateurs ont fait dépendre Yostéomalacie d’une
insufﬁsénce de la sécrétion adrénalinique.

La multiplicité méme de ces théories pathogé'ni-
gues prouve (ue si chacune d’elles renferme sans
doute une part de vérité, et peut s'appliquer a cer-
tains faits particuliers, aucune n'est en mesure de
s'adapter d'une facon satisfaisante & Pensemble des
ostéomalacies, de Padulte aussi bien que du vieil-
lard. .

11 nous parait donc préférable; dans l’état actuel
des choses, de considérer Postéomalacie du vieil-
lard comme un syndrome, syndrome nettement
individualis¢ cliniquement et anatomigquement,
mais dont la pathogénie encore entourée de bien
des obscurités, n’est sans doute pas univoque.







CONCLUSIONS

1. — L’ostéomalacie observée de temps en temps
chez les sujets agés ayant atteint ou dépassé la
soixantaine est caractérisée :

1o Par une prédominance des lésions osseuses
sur le squelette thoracigue : sternum, codtes, colon-
ne cervicodorsale et accessoirement sur le bassin.

Les autres portions du squelette peuvent étre at-

teintes aussi, mais d’habitude d'une facgon moins
accentuce.

2. Par l'acuité des phénomeénes douloureux qui
sont du type continu avec paroxysmes.

3° Par la rapidité relative de son évolution qui
conduit les malades a la mort en un laps de temps
qui n’excede guére 3 ou 4 ans.

11. — C’est une ostéomalacie vraie, comparable,

pour les autres points aux astéomalacies des adul-
tes.

11, — La pathogénie de cette affection demeure




obscure et aucune des théories Proposées pour ’ex-
pliquer — théorie infectieuse, Parasitaire, humg-
rale,‘endocrinienne "> ne semble applicable d’une
fagon satisfaisante 4 Pensemble des cas cliniques, I1
Parait donc préférable, quant i présent, de considé-

SRRk

Yu.: le Doyen, Vu : le Président,
ROGER. Professeur ACHARD.

; . Vu A: .’I'é,Rect.‘eur de I'Académie de Paris,
9 7 APPELL
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