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AVANT-PROPOS

Une tradition délicate et qui nous est chére veut qu'an
début de nos premiers et timides essais, nous puissions témoi-
gner notre reconnaissance et parler avec bonheur de nos atfec-
tions. Nous accomplissons cet usage avec unc joie intense, car
rien ne tient tant au coceur que de pouvoir enfin sacquitter,
méme faiblement, envers ceux dont l'affection nous a été trés
douce et dont 'amabilité et la bonté furent pour nous un soutien
moral sérieux.

De nombreuses el bienveillantes svinpathies se sont sponta-
nément offertes durant ncs années d’éludes faites loin du sol
natal, loin de nos parents, au moment méme ot se déroulaient
de tragiques événements pour notre histoire nationale. Nos
parents se trouvent enfin soulagés d'une charge lourde et oné-
reuse. Toute leur vie ne fut que travail et abnégation. Ce
modeste exemple nous a permis de persévérer avec courage
dans nos études en médecine, trouvant la force nécessaire pour
les mener & bien.

C’est & eux que nous dédions ce premier travail et que vont
tout d’abord les marques de notre profonde gralitude et de
notre sentiment de reconnaissance éternelle.

‘Notre départ approche. Nous quitterons bientot la France
qui nous fut si accueillante, si hospilalidre, et la belle Faculté
de Médecine de Bordeaux; et ¢’est au moment des adieux que
les souvenirs émus viennent en foule & notre esprit, pour nous
rendre plus vivaces, & la fois nos amiliés et tout ce qui a relenu
notre coeur. Aussi malgré la dislance (ui nous séparera, nous
resterons toujours prés, par I'ime et par la pensée.
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De notre coin de pays, loujours nos ycux se porteront vers la
douce France ui nous a si généreusement ouvert les portes de
ses facultés au moment méme o, dans I'obligation de quitter
notre palrie devant U'ennemi vainqueur, nons partions, sans

asile, vers l'inconnu.

l.a Franee est notre seconde mére. Nous serons toujours
présents & son appel, pour spontanément lui offrir notre bras.
Nous nous rappellerons, en eflet, que nous avons puisé les élé-
ments de notre savoir médical & la source de la vraic science

francaise, du génie francais.

Nous sommes fier de sortic de cette Ecole bordelaise qui a

nne grande place dans l'art de guérir et dans les hopitaux de
: laguelle nous avons l'exemple de nombreux dévouements inlas-
sables qui se manifestent journellement.

Pour tout cet enseignement qui fera le bonheur de notre
existence notre reconnaissance émue va vers la France et vers
le peuple francais.

‘ Maintenant vient le lour des maitres qui ont inculqué dans
1 notre esprit leur savoir rare et qui nous ont instruit de leur |
haute expérience, nous faisant aimer le métier de médecin en
nous le faisant comprendre, en nous faisant voir tout le sublime

qui s’en dégage lorsqu’on le porle jusqu'aux limites extrémes
du dévouement el du sacrifice.

Nous remercions particuliérement M. le professeur Princetean
qui nous a donné un grand amour pour cet art qu'il enseigne
avee tant de facilité et de chaleur et qui nous fait le trés grand
honneur d’'accepler la présidence de cette thése. Qu'il veuille
bien accepter l'expression de loute notre gratitude et de nos
remerciements respectueux.

Que M. le professeur agrégé L. Rocher, qui nous adirigé dans
le choix de cette thése, veuillebien recevoir ’'hommage de notre
gratitude toute particuliére pour I'affection qu’il nous a toujours
témoignée et qui nous fut si nécessaire. '

Enfin qu’il nous soit permis de nous acquitter bien modeste-
ment envers tous nos maitres, MM. Pousson, Guyot, Villar,

Chavannaz, Duvergey, Carles, Cassatt, Verger, Moussous, etc.,
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en les assurant de notre grande admiration et de notre recon-
naissance immuable pour leur enseignement dévoué et pour
Vaccueil particulierement bienveillant qu’ils nous ont toujours
réservé.

Qu'il nous soit permis d’apporter ici un pieux et respectueux
hommage a nolre regretlé maitre, M le professeur Genles, dont
la vie et la mort resteront pour nous un exemple nous montrant
jusqu a quelle limile peuvent aller le dévcuement ct le sacri-
fice pour la science.
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DE

I’0STEOPERIOSTITE ALBUNINEUSE

I

Historique.

L'affection qui va faire le sujet de ce travail fut observée par
Ollier, en 1868, et nommée par lui périostite albumineuse.

Décrite pour la premiére fois, en 1874, par Poncet, de Lyon,
elle fut ensuite étudiée par Gosselin sous le nom de l'ostéo-
périostite albumincuse; par Nicaise, Duplay, Rudinger, qui
Iappelérent successivement l'ostéopériostite séreuse, la périos-
tite externe rhumatismale, le ganglion périostal.

Plus récemment enfin, de nombreux auleurs s’occupérent de
cctte queslion : Berg, Dor, Ferrier, Catuffe.

Poncet, en 1874, publia, sous la direction d’Ollier, la pre-
miére observation de celle affection. 11 la définit ainsi : « La
périostite albuminense est une forme spéciale de périostite
caractérisée anatomiquement par accumulation, sous le périoste
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et dans les couches périostales, d'un liquide visqueux, filant,
albumineux, transparent, analogue a de la synovie. » Et il ajoule

a cette définition anatomo-pathologique deux caractéres essen-

tiels de Taffection, a savoir : sa localisation la plas fréquente et

T'sge anquel elle atteint le malade : « Sous le périoste, dit il,

cﬁ;lﬁ"lroint quelconque de la diaphyse, il peut se former des
collections d’apparence synoviale, mais c’ost surtout aux extré-
mités de la diaphyse qu'on trouve de telles collections et, jus-
qu'a présent, M. Ollier les a observées a peu prés exclusivement’
chez les enfants ou les jeunes gens, avant la soudure des épi-

. physes. »

T« L’épanchement’ est primitivement sous-périostique, mais
peut perforer le périoste. Certains épanchements albumineux
paraissent formés d’emblée a la face externe du périoste, mais
la marche de la maladie indique plus tard que le point de départ
de I'inflammalion a été primitivement au-dessous de lui ».

La périostite albumineuse survient donc peéndant la période
de croissance et a pour si¢ge le bulbe de los, c'est-a-dire la
partie du tissu spongieux compris entre I'extrémité du canal
médullaire et le cartilage de conjugaison.

De plus, cette affection se localise au niveau du bulbe osseux
le plus fertile (extrémité inférieure pour le fémur ct extrémité
sypérieure pour I’humérus). ‘

Cela conduit tout naturellement a la rapprocher de l'ostéo-
myélite dont elle différe cependant, comme nous le verrons, par
la lenteur de son évolution, son retentissement minimum sur

- I'état général et Vaspect du liquide que l'on: troive dans les

collections. ;

Ollier et Poncet en firent, en effet, une ostéomyélile atténuée,
conclusions basées sur la seule observation clinique. Les décou-
vertes bactériologiques et les recherches modernes de labora-
toire devaient leur donner raison. - .

Dans les années qui suivirent, de nombreuses observations de
périostite albumineuse furent publiées, mais les auteurs n'admi-
rent pas toutes les idées d'Ollier sur la nature de l'affection, et
I’on fit entrer en jeu tour a tour le traumatisme, la tuberculose,
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le rhumalisme, comme causes de la maladie. C'est ainsi que
pour Duplay la périostite albumineuse était d’origine rhumalis-
male, et il la nomma la périostile rhumatismale externe. Roser
la considéra dans bien des cas comme d’origine rhumatismale.

Pour Riedenger, il ne s’agissait pas d’une inflammaltion, mais
d'une exsudation a {ravers le périoste, survenant dans des condi-
tions inconnues. L’idée de tuberculose était elle-méme rejclée
et l'exsudation élait comparable a celle des gaines tendineuses.

Pour Roser et Riedinger, le role du traumatisme était pré-
pondérant dans certains cas (collection développée au niveau
d’ancien foyer de fracture).

Nicaise, Lannelongue, Heidereich invoquaient tantét le trau-
matisme, tanlot la tuberculose.

Vollert voyait simplement les transformations en pus clair
et visqueux de vieilles collections purulenles d'origine indéter-
minée. .

Mais un peu plus tard, le laboratoire apporta une contribu-
tion décisive a 1'étude de la maladie, en permettant d'en étudier
le germe. On fit des ensemencementis du liquide qui furent

_positifs dans un certain nombre de cas, et on put reconnattre
que le germe en cause élait le staphylocoque.

L’expérimentation vint confirmer ces résultats, si bien qu’un
grand nombre d’auteurs, parmi lesquels Roser, Schlangue,
Poncet, Lannelongue, Le Dentn, Dzierzamski, Berg, Carré, Dor,
firent de notre affection une ostéomyélite atténuée.

A I’appui de cette idée, nous apportons 3 observations dues &
la bienveillance de®M. le professeur agrégé Rocher, qui nous
inspira ce travail. Qu'il nous soit permis de lui exprimer ici notre

_ profonde gralitude pour les conseils dont il a bien voulu nous

entoureret pour I'enseignement que nous avons regu de lui durant
les années de nos études médicales & la Facullé de Bordeaux.
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Etiologie. — Pathogénie.

Les causes prédisposantes sont nombreuses :

En premier lieu, ldge.
© Sur 10 observations que nous citons, 5 fois il s’agit de sujets
ayant entre 10 et 20 ans, 1 fois au-dessous de 10 ans, 2 fois
entre 20 et 30 ans, 2 fois au-dessus de 30 ans.

Donc la période de 10 a 20 ans fournit la moitié des cas
d’'ostéopériostite albumineuse. -

Bourlot, dans sa thése de Paris de 1902, a trouvé sur 42 cas
d'ostéopériostite albumineuse, 24 eas survenant entre 10 et
20 ans. La proportion est donc 1a de 60 p. 100 environ.

Comparons ces résultats & ceux de la statistique de Haaga
portant sur 411 cas d’ostéomyélite aigué. Il a trouvé qu'il s’agi-
rait :

108 fois de malades eatre 0 et 10 ans;

246 fois de malades entre 10 et 20 ans;

38 fois de malades entre 20 et 30 ans;
19 fois de malades au-dessus'de 30 ans.

La période de 10 a 20 ans fournit donc 62 p. 100 des cas
dans 'ostéopériostite albumineuse comme dans I'ostéomyélite
aigué.

Voila un premier paralléle élabli entre les deux affections.
Le bulbe de 'os,au moment de la croissance, est le siége d'une
congestion inlense et I'infection 8’y localise de préférence.

11 esta remarquer, en outre, que 5 p. 100 sculement des sujets
atteints d'ostéomyélite aigué ont plus de 30 ans, tandis que
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la périostite albumineuse fourni! uue plas grande proportion;
18 p. 100; cette derniére semble donc moins rare chez Uadulte
que ne Uest 'ostéomyélite aigus.

Parmi les autres causes predlsposantes nous avons ensuite le
traumatisme. .

Son role est certain dans quelques cas : celui de 'observa-
tion 1X de notre thése, empruntée a Nicaise, ot I'on vit survenir
les lésions au niveau du tiers inférieur du tibia & la suite d’un
coup re¢u a ce niveau. )

Les observations I et lIl des malades du service de M. le
professeur agrégé Rocher sont, 4 ce sujet, trés concluantes.

Roser et Riedinger avaient déja signalé quelques faits de
périostite albumineuse survenue au niveau d’anciens foyers de
fracture. ‘

L’exposition prolongée au froid humide peut étre, dans cer-
tains cas, l'occasion du début des accidents. 1l en est ainsi dans
notre observation I ot le membre inférieur devient douloureux
le lendemain d'un bain dé pieds prolongé sur le bord d'une
riviére.

D’autres fois, c’est le surmenage qui parait étre a Vorigine.
Le cas de notre observation Il est assez typique ou l'on voit
évoluer l'affection chez un soldat, a la suite de marches forcées.

D’autres fois, ce sont des exercices sportifs prathués avec
vxolence ou exagération qui peuvent entrer en cause.

Le mauvais état général antérieur peut agir & son tour en
préparant le terrain 4 I'infection. )
~ On note aussi parfois dans les antécédents personnels du
malade une ostéomyélile soit aigué, soit chronique d’emblée, tel
le cas de notre malade n° 2 qui avait présenté, quelques années
auparavant, au méme membre inférieur, une ostéomyélite chro-
nique du tibia restée fistulisée plusieurs mois.

Il va sans dire que ces différentes causes prédisposantes se
trouvent parfois combinées chez le malade.

Enfin, bien des fois, c'est spontanément qu'apparait la mala-
die sans qu'aucune cause extérieure puisse &tre incriminée. Cela
ne doit pas nous étonner, la périostite albumineuse, I'infection
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atténuée se localise sur le bulbe osseux en période de crois-

sance, spontanément, comme le ferait une osté

omyélite aigué.

En plus des causes favorisantes que nous venons de voir

existe une cause ‘déterminante : le germe de
nous allons étudier maintenant.

l'infection que




1

Bactériologie.

La phase vraiment intéressante de Ihistoire des ostéopérios-
tites albumineuses ne commence réellement qu’aun jour ou la
bactériologie permit d’en faire une étude plus fouillée.

Schlangue, en 1887, publia le premier examen positif. 11
s'agissait d'unc filletle de 10 ans, atteinte de périostite albumi-
neuse de 'extrémité inférieure du fémur. Les cultures donnérent
du staphyloecoque doré.

La statistique suivante, empruntée a Bourlot, indique les cas,
publiés par plusieurs auteurs, oil un germe a pu étre décelé. Ce
germe a toujours ét¢ le staphylocoque.

Schlangue : 1 cas, staphylocoque doré;

Jaksh : 1 cas, staphylocoque doré ;

Leghien : 2 cas, staphylocoque doré;

Ollier et Dor : 1 cas, staphylocoque blanc;

Carré (1893) : 3 cas, 2 cas staphylocoque doré et 1 cas
staphylocoque doré ct blanc mélangés ;

Scholz : 1 cas, staphylocoque doré;

Poncet-Dor : 1 cas, staphylocoque sans désignation.

Enfin, I'examen bactériologique du liquide albumineux pré-
lévé avec une asepsie vigoureuse chez le petit malade de notre
observation Il a donné les résultats suivants :

a) L'examen direct du frottis : polynucléés neutrophiles treés
altérés, macrophages bourrés de graisse et d’inclusions leuco-
cytiques, pas de microbes;

b) Ensemencement (sur bouillon peptoné et sur gélose). 11
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pousse d’abord une culture pauvre de staphylocoque blanc a
Pétat pur, puis du staphylocoque doré dans les jours qui suivent.
Certains examens trés minutieux reslent négatifs, mais nous
savons que le pus peut, & la longue, devenir stérile, et a plus
forte raison il peut en é&tre de méme pour les épanchements
albumineux puisqu’ils sont dus 4 une infection alténuée.

L’expérimentation vient, dans certains cas, fournir des con-
clusions trés intéressantes. L'affection a été reproduite expéri-
mentalement par plusieurs auteurs.

M. Dor cultive le liquide albumineux. Les germes cultivés
furent éliquetés slaphylocoques. Inoculés a des lapins, ils
déterminérent au niveau de la cuisse une tuméfaction due a la
production d’'un abcés séro-albumineux.

Dans une deuxiéme expérience, les cultures donnérent du

- staphylocoque et un coccus trés voisin, un peu allongé, qui regut

le nom de bacillus céreus citreus. Les animaux inoculés suc-
comberent cette fois assez rapidement, dans un état cachec-
tique. A l'autopsie, on constate chez 1'un d’eux, & la partie
externe de la cuisse, une tuméfaction due a la production d'un
liquide clair et filant. Les autres lapins présentérent des lésions
d’ostéite infectieuse non suppurée avec incurvation des dia-
physes comme dans le rachitisme.

Vinecent, d'Alger, reproduit chez un animal une lésion inté-
ressant spécialement le périoste, et dans la premiére phase des
accidents inflammatoires, il nota I'existence d'un épanchement
léger, séreux et albumineux.

La périostite albumineuse reconnait donc le médme germe
que l'ostéomyélite : le staphylocoque. Il est trés atténué dans
sa virulence, et parfois méme indécelable dans la moitié des cas

environ.
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Anatomie pathologique.

Nous étudierons successivement : le si¢ge, les lésions, le
liquide. ) :

1° Le siége. — Sur les 10 observations que nous avons recizeil-

- lies, le tibia est en cause 3 fois et le fémur 6 fois.

Sur 41 cas rassemblés par Bourlot, le fémur est 24 fois, le
tibia 10 fois en cause. ,

Nous pouvons comparer ces résultats a une slatistique de
Haaga relalive 4 l'ostéomyélite aigué, portant sur 470 cas :

Fémur, 181 fois;

Tibia, 181 fois.
* Au total donc, le fémur et le tibia fournissent & eux deux plus
des trois quarts des cas.

Puis vient la localisation & I'humérus, puis, en dernier lieu, le
cubitus, 1'os coxal, le sternum.

Bien plus intéressant encore est I'examen de la localisation
par rapport aux divers segmenls de l'os.

Sur nos 6 cas atteignant le fémur, tous siégaient & l'exiré-
mité inférieure (Obs. I, I IV, V| VI VIII). .

Pour le tibia, 3 fois sur 3 a I'extrémité supéricure (Obs. VII,
IX, XI). )

Notre observation 1I relate 1 cas localisé & 1'os coxal.

Bourlot, sur 37 cas, arrive sensiblement aux mémes conclu-
sions.

Humérus, 3 cas :

2 cas, extrémité supérieurc

1 cas, exirémité inférieure.
Mititch 2
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Fémur, 24 cas :

5 cas, extrémité supérieure;
2 cas, corps de l'os;
17 cas, extrémité inférieurc.

Tibia, 10 cas :

2 cas, extrémité supérieure;
8 cas, extrémité inféricure.

Les proportions trouvées pour le tibia sont paradoxales dans
les deux statistiques, le cartilage fertile étant supérieur.

En somme, comme dans l'ostéomyélite, le fémur ct 1'humé-
rus sont atteints au niveau de leur cartilage le plus fertile. Quant
au tibia, il y a & peu prés égalité de fréquence entre les lésions
intéressant l'ex(rémilé supéricure et celles intéressant I'extré-
mité inférieure.

2° Les [éstons. — Elles peuvent revétir un aspect trés varié.

La poche contenant le liquide albumineux est, dans cerlains
cas, située entre le périosie et les parties molles. Le périoste
est alors plus ou moins épaissi, mais il arrive qu'il conserve son
aspect normal. L’os n'est pas intéressé le plus souvent (périos-
tite exlerne).

La collection peut étre & la fois sus et sous-périostiques (en
bissac).

Enfin, elle peut étre sous-périostique et, dans ce cas, les
lésions osseuses présentent des degrés variables pouvant aller
jusqu’d la nécrose, mais c’est la un fait rare (périostite interne).

La surface intérieure est molle, douce au toucher, tapissée
par des formations fongueuses, myxomatoides auxquelles doit
revenir pathogéniquement la séerétion du liquide albumineux
de la colleétion.

L'os, s'il n'est plus recouvert de son perioste, apparait trés
vascularisé ou méme, queliquefois, rugueux, hypérostosé.

Gette poche fongueuse peut cuvoyer des prolongements entre
les faisceaux musculaires dans le tissu conjonciil ¢t venir
pointer & la peau assez loin du lieu ol elle a pris naissance.

Elle est entourée d’une coque libreuse plus ou moins épaisse,
tel le cas de notre observation I. On peut, an cours de inter-
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vention, pratiquer 'extirpalion tutale des lésions, ce qui permet,
aprés capitonnage de la large bréche musculaire, par des
points au catgut, de suturer et d’obtenir une réunion par pre-
miére intention.

3° L’exsudat. — 1l est transparent ou légérement trouble,
ambré, filant, de consistance visqueuse, collant aux doigts, con-
tenant parfois des gouttelettes huileuses qui proviennent de la
moclle osseuse. Il contient des leucocytes plus ou moins altérés,
des macrophages, des globules rouges.

Mais, & vrai dive, on peut {rouver tous les aspects intermé-
diaires entre cet état et le pus franc de l'ostéomyélite chro-
nique.

Hugouncnq (dcadémie des sciences, 15 janvier 1904,
t. CXXXVIHI, p. 1064) a analysé deux fois ce liquide iranspa-
rent, jaundtre, trés netlement alealin, de densité généralement
comprise entre 1020 et 1035. 1l se prend en masse, un peu au-
dessous de 80 degrés, ce qui est di & la présence d'albumi-
noides en assez grande quantité (6,4 p. 100). Abandonné a Iair
libre, il ne se pulréfie pas.

L’analyse immédiate démontre la présence de deux matiéres
protéiques : une nucléoalbumine se dédoublant par la pepsine,
et de la sérine.

Un peu d’urée (0,02 p. 100), quatre 4 eing fois plus d’acide
succinique s’y trouvent encore. Il n'y a ni leueine, ni tyrosine,
ni acide urique, ni peptone. '

La graisse n’y est représentée que dans quelques cas. Llinei-
nération du résidu fixe a donné des cendres ou domine le
chlorure de sodium, et aussi, mais en quantité faible, de la
chaux, de la potasse, du carbonale de potasse, du carbonate de
soude, de 'acide sulfurique et trés peu d'acide phosphorique.
Celte faible quantité de phosphate de chaux démaontrerait que
I'os ne prend aucune part dans sa formation.

Le liquide de ces périostites offte tous les cavactéres de celui
des hydavihroses, a tel point qu'il est presque impossible de les
distinguer.

On peut se demander si cet aspeet est le fail de la transfor-
malion d’un épanchement puralent ou 57l existait Femblée.
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Nous répondrons dés maintenant, que dans la grande majorité
des cas, ce liquide est un exsudat inflammaltoire et est albumi-
neux dés le début. -

Car nous savons.que, d’ une fagon génerale un épanchement
purulent, quel que soit le germe en’cause, peut i la longue

. subirla transformation séro-albumineuse. Ceci se passe, en par-

ticulier, pour certains épanchements de nature tuberculeuse.
C'est ce qui a fait dire 4 certains auteurs que la périostite albu-
mineuse pouvait étre d'origine tuberculeuse ; mais il n’en est
rien, il s’agissait dans ces cas d’abcés séreux, vieux abeés tuber-
culéux transformés, qui n’avaient rien a voir avec l'affection qui
nous, occupe. :

Quant 4 la quantité du liquide, elle est variable, mais on a
affaire le plus souvent & de voluminenses collections pouvant
atteindre jusqu'a 400, 500 cc.
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Symptomatologie.

N
\

Elle fut étudiée par de nombreux auteurs : Ollier, Poncet,
Takovorian, Terrier, Albert, Gazin, Nicaise, Catuffe.

. La maladie peut présenter des aspects variés. Elle prend nais-
sance dans certaines condilions, dont nous avons déja parlé au
chapitre de 1'étiologie.

Dans plusieurs observations, et notamment dans l'observa-
tion II de M. le professeur agrégé Rocher, le malade a présenté
aulrefois une localisation ostéomyélitique, et la maladie nouvelle

" apparait comme la continuation de l'ancienne.

L affection va siéger,.comme nous l'avons déja vu, avec une
fréquence décroissante, sur le fémur, le tibia, 'humérus: Nous
avons vu une observation {Obs. II) vi1 'os coxal est en cause au
niveau de son massif tubérositaire. _

Souvent le sujet a regu un coup ou a fait une chute, ou alors

_ c’est spontanément quapparaissent les accidents.

Le mode de début est variable. Il peut se faire des phéno-
meénes généraux avec fievre, frissons, anorexie, insomnie, agi-
tation afféctant une allure plus ou moins grave, qui cédent au
bout de quelques jours et alors apparaissent la douleur et la
tuméfaction permettant le diagnostic.

D’autres fois, I'affection débule par des phénomeénes doulou-
reux plus ou moins aigus au niveau de la région juxta-épiphy-
saire.

Ou alors ce sont des douleurs sourdes qui, en raison de leur
peu d’intensité, n’inquistent pas le malade, et c'est seulement
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au moment ot se montrera la tuméfaction que son attention sera
attirée vers sa lésion.

La tuméfaction peut apparaitre dés le début, en méme temps
que la douleur, ou plusieurs semaines apres, alors que les phé-
nomeéues fonctionnels et généraux ont presque complétement
cédé, et elle marque le commencement de la période d'état.

A la période d’état, en effet, le gontlement augmente rapide-
ment et la fluctuation devient évidenle. La reéaction inflamma-
toire est, en général, faible; cependant, dans quelques cas, elle
peut simuler un véritable phlegmon. Mais ce processus aigu est
exceptionnel.

Lesphénomenes généraux ont souvent completement disparu,
ce qui différencie cette alfection de I'ostéomyélite et, locale-
ment, on constale une ¢norme collection au niveau d'une méta-
physe. Il existe de la douleur, spontanément, A la pression et a
I'occasion des mouvements qui, dans bien des cas, sont limités.
Cette collection est profonde, on la sentcollée 4 1'0s. En général,
la peau, & son niveau, est libre. Parfois elle présente une cou-
leur normale avec de la cirenlation collatérale si la collection
est volumineuse; ou bien elle est rouge, chaude, comme dans
le cas de notre observation 11, ol la colleclion siége au niveau
de la fesse. La peau était trés épaisse, et méme T'aspect de tout
le membre inférieur élait modifié, il était éléphantiasique, et
cet épaississement portait aussi bien sur les téguments super-
ficiels que sar les parties molles sous-jacentes.

Les limites de la poche peuvent étre, en général, aisément
circonscrites.

La palpation de l'os nous indique une douleur siégeant au
niveau du cartilage de conjugaison et exagérée par la pression.
Elle peut révéler égalementun certain épaississement, en fuseau,
sil s'agit d'un os long, ou, dans le cas d'un os plat (os coxal),
un véritable bourrelet d'hyperostose enserrant la collection a
sa base ala fagon d'un anncau.
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Evolution. — Complications.

L'ostéopériostite albumineuse se caractérise par sa longue
évolution ct son pronosiic relativement hénin.

Livrée A elle-méme, la collectionn’a, en général, pas tendance
a la résorption spontanée.

Elle peut vesler stationnaire et silencieuse pendant longtemps.

Elle peut méme envahir la peau et aboutir a la fistulisation.

Mais la vaccinothérapie et la thérapeutique chirurgicale com-
binées abrégent singulierement sa durée. Nous verrons au eha-
pitre du traitement quels bons résultats on peut en obtenir.

Certaines complicalions peuvent surveniv au cours de l'ostéo-
periostite albumineuse.

Ce sera d’abord :

La suppuration. Le cas est rare, mais il a ¢te observé, soit
spontanément, soit 4 la suite de ponctions mal failes avee une
asepsie insuftisante. 1l y a alors apparition de phénoménes
généraux qui peuvent présenter tous les degrés de gravité;
exagération des signes fonctionnels. Localement, on trouve les
signes classiques de l'inflammation.

Le liquide se modific, perd sa viscosité, devient louche. Tle
nombre des globules blanes augmente.

Bref, on doit alors traiter lalfection comme un phlegmon,
¢'est-a-dire ouvrir le plus tot possible et drainer.

Parmi les autres complications, il convient de citer les troubles

de croissance au niveau du membre malade.
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Le plus souvent, il s’agit d'atrophie, lorsque le cartilage de
conjugaison est diminué dans son pouvoir ostéogénétique.

Mais nous avons observé 1 beay cas d’allongement du mem-
bre inféricur dans le service deM.le professeur agrégé Rocher.
Le membre était allongé de 3 centimetres répartis également
au niveau de deux segments : cuisse et jambe. Cel allongement
était da a Virritation des carlilages conjugaux par le processus
inflammatoire atténué.

Le prouostic est, en général, bénin. La suppuration d'ailleurs
est extrémement rare si 1'affection est traitée localement avec
les précautions aseptiques suffisantes.

Elle n'entraine jamais un état général trés grave, comume il
arrive dans I'ostéomyélite et les signes généraux sont de courle
durée.

La guérison s'obtient au bout dun temps variable. Cela
dépend du siége de la collection, de son volume, de I'état
général du sujet, des lésions (lésions osseuses ou non, séques-
tres parfois) et enfin de la thérapeutique employée.

C'est ainsi que la guérison peut s'obtenir au bout d'un a
quatre mois grace au traitement chirurgical combinéa la vacei-
nothérapie.

Elle peut étre alors définitive ou bien il reste parfois une
petite fistule qui cédera assez vite aux'moyens habituels consis-
tant en topiques, injections prudentes dans le trajet, de lquide
modificateur tel que le mélange a parties égales d'buile gomé-
nolée et d’éther iodoforms.
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Diagnostic.

Le diagnostic positif est basé sur les signes énumérés plus
haut : signes de grosse collection a évolufion trés lente au
niveau d’une région juxtaépiphysaire.

" La radiographie pourra nous montrer, soit I'absence compléle
de lésions osseuses, soit une périostose plus ou moins marquée,
soit enfin un épaississement de Vos dontle diamétre pourra étre
doublé,avee ou non modification de la structure du tissu osseux
i ce niveau.

Mais c'est la ponction qui vérifiera notre diagnostic le plus
souvent hésitant. Elle permettra, en cffet, de retirer un liquide
présentant un aspect Lrés particulier que nous avons décrit. Le
laboratoire précisera ses caractéres chimiques, cytologiques et
bactériologiques.

Mais il est un certain nombre d'affeclions avee lesquelles il ne
faudra pas confondre Vostéopériostite albumineuse. Le diag-
nostic différentiel devra sec [aire aux différentes périodes de
I'évolution.

A la période de début, en raison de la douleur au niveau
d'une épiphyse chez un sujet en voic de croissance, on pensera
aux autres formes d'ostéomyélite, simples douleurs de crois-
sance, mais celles-ci céderont vite an repos et ne s'accompa-
gneront pas de tuméfactions. 8’1l y a des phénomenes généraux,
on pourra songer i I'ostéomyélite aigué, mais dans Lostéopé-
riostite albuminecuse les signes fonctionnels et généraux seront
toujours plus atténués que dans Postéomyélite.
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En présence de douleurs persistantes avec exacerbation noc-
turne, on pourra penser 4 la syphilis que T'on éliminera par
I'examen des anlécédents et la véaction de Bordet-Wasser-
mann.

En période d'état, gonflement plus ou moins prononcé au
niveau d'un membre. Les tumeurs solides, telles que {ibromes,
myxomes, enchondromes, exostoses, scront vite éliminées.

Notre tuméfaction, faii capital, est fluctuante. Le gros diag-
; nostic a faire est avec la tuberculose. Surtout avant la ponction,
: la confusion sera tres possible avec Vabeés froid. Onr devra
: examiner le passé du sujet, ses antécédents héréditaires ou col-
latéraux, pratiquer soigneusement l'examen de ses différents
appareils, el examiner plus particuliérement les régions
osseuscs, arliculaires voisines d’ott 'abeds aurait pu migrer.

La radiographie et la ponction trancheront Ie diagnostic; il

faudra, en outre, pratiquer la culiréaction et la réaclion de
Bezredka.

La tuberculose une fois éliminée, il n'est guére d’affections
avec lesquelles on puisse confondre 'ostéopériostite albumi-
neuse. Elle fera songer cependant parfois, si la peau est rouge
et les phénoménes phlegmasiques accentués, i d’auires formes

d’ostéomyélites chroniques d'emblée ou sabaigues, ou a un
phlegmon subaigu des parties molles. Seunls, dans ces cas, les
caractéres du liquide nous permetiront de faire le diagnostic.
Mais il ne s’agira l1a que d’'un diagnostic de variélé consislant
ranger l'atfection & sa place dans le cadre des ostéomvéliles.
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Traitement.

Le traitement est chirurgical dans tous les cas, mais il est
bon de lui combiner la vaccinothérapie.

On fera le traitement vaccinothérapique de préférence avee
un antovacein si I'ensemencement a éLé positif. Sinon, on injec-
lera du stockvaccin antistaphylococcique.

Dans le cas de notre observation 11,0l le traitement chirurgi-
cal n’¢tait pas accepté par la famille, le malade a ét¢ traité par
les ponclions snivies d'injections modifiealrices, mais ¢’était la
un traitement d’exception.

La technique est la suivante :

On ponctionne la collection, on la vide et I'on injecte 20 &
30 cc. d’ean stérilisée chauffée 4 60 degrés ou de sérum physio-
logique a la méme température. On vide en aspirant, on injecte
une nouvelle quantité; on répéle deux ou trois fois celtle
manceuvre ; on termine en vidant lu poche le plus complite-
ment possible et on applique un pansement compressif.

Cetle mancenvre est répétée tous les huit jours.

Cette méthode, qui a donné d'excellents vésullats entre les
mains de M. le professeur agrégé Rocher pour le traitement
de volumineux abeés froids, lui a donné dans 1 cas d’'ostéopé-
rioslite albumineuse de la fesse toute satisfaction (combinée a
la vaccinothérapie).

l.e traitement chirurgical est le snivant :

lueision de la collection. Plusieurs conduites a tenir : ou bien
on peut trailer l'affection comme une ostéomvélite ordinaire



apreés trépanation de 1'os si 'on a des doutes sur son état; ou
alors, si 'incision tofale des lésions est possible, on la prati-
que et, aprés capitonnage de la large bréche qui en résulte,
par des points au catgut, on suture avec ou sans drain ; dans
plusieurs cas a été obtenue ainsi une réunion par premiére
intention avec guérison définitive.,




IX

Observations.

OpsERvATION [

Service de M. le professeur agrégé L. Rocier.

Ostéopériostite myxo-albumineuse de la cuisse ganche. Excision
des 1ésions. Guérison.

Jean L..., 4gé de 43 ans, entré & I'opital des Enfants le 5 sep-
tembre 1921.

Histoire de la maladie. — En 1918, aprés un traumatisme au niveau
de la cuisse gauche, I'enfant a présenté, au bout de six semaines,
une collection qui s’est fistulisée, et au bout d’un mois la fistule
s’esl tarie.

En 1920, la fistule s’étant de nouveau ouverte, I'enfant entre &
I'hépital ot il reste quatre mois. Le diagnostic porté par M. le pro-
fesseur Denucé est : gsiéite du fémur. De nouveau, en septembre
1921, 'enfant enltre & I’hépital dans le service du professcur Denucé,
suppléé par le professeur agrégé Rocher, pour un gontlement marqué
de la cuisse gauche.

Examen le 7 septembre 1921.

A T'examen, la cuisse gauche est extrémement (uméfiée et donne
une impression trés nette de fluctuation. Les arliculalions sus et sous-
jacentes sont absolument normales et libres; il n'existe pas de
raccourcissement ou d’allongement du membre.

Une ponction praliquée & la face anlérvieure de la cuisse demeure
négative; par la voie postérieure, on relire un liquide séro-purulent
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quiprésente, au point de vue bactériologique, les caractéres suivants :
globules de pus en assez bon élat de conservation, chargé d’enclaves
graisseuses, pas de microbes a I'examen direct, liquide trés albumi-
neux & la radiographie, os compact, hyperostosé dans sa partie
diaphysaire, rien au niveau des épiphvées

Réaction de Bordet-Wassermann faiblement positive.

Traitement spécifique.

Le 14 septembre 1921, M. le professeur agrégé Rocher fail une

-intervention.

Rachialocaine 7 centigrammes.

Longue incision externe.

Au-dessous de la couche musculaire du vasle externe exisle une
coque fibreuse épaisse de 2 millimétres, doublée d’une couche
fongueuse diffluente jaune peau de chamois, piquetée de diffusion
hémorragigque; on tombe alors sur une masse de type myxumateux
avec cavité kystique contenant'un liguide trés albumineux.

La masse myxomatoide envoie un prolongement crural sous le
triangle de Scarpa et un autre prolongement vers la ligne 4pre du’
femur. La masse est collée & I'os hyperostosé, mais il n’y a pas de
nécrose, ni de séquestre. .

On pratique 'extirpation de la masse myxomatoide doublée de la
coque fibreuse et d’une cerlaine épaisseur musculaire,

Capitonnage de la vaste surface cruantée musculaire, par des
points séparé’s au catgut.

Suture de la peau aprés lavage a 1'éther. En fin d’opération, ponc-
tion du liquide, sang et éther, & cause de la distension:

Pas de drainage. -

Quatre jours aprés opération, température, 39 degrés, phénoméne
d’'inflammation, localement suppuration, un drain a chaque extré-
mité de la plaie. : :

Le 28, pas de suppuration profonde, mais les pomts ont ulcéré les
téguments.

. Pansement a Foxyde de zine. )
Le malade a quitté I’hopital le 30 octobre 1921.
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Malade du service de M. le professeur agrégé Rocuen.

Ostéomyélite atténuée de V'os iliaque gauche (ostéopériostite
albuminense A staphylocoques blancs et dorés).

Les docteurs Rocher et Dufour présentent, le 28 avril 1923, ala
Société anatomo-clinique, un jeune garcon, Frangois P..., 4gé de

16 ans, atteint d’ostéomyélite atténuée du tibia gauche et de Vos’

iliaque gauche. Cette derniére localisatidn se manifeste sous 'aspect
clinique d’une ostéopériostite dife albumineuse.

11 y a quatre ans, au début d’avril 1919, ce garcon, par ailleurs
bien portant, sujet cependant & des bronchites fréquentes, a été pris
d’une douleur violenle dans la fesse gauche, quil'a immobilisé, sans
que cependant il existe de tuméfaction. Il y a peu de fievre. Le
médecin porle le diagnostic de rhumatisme articulaire et traite la
lésion par des cataplasmes et du salicylate de soude. Au bout de
six semaines, les douleurs diminuent; elles disparaissent au niveau
de la fesse; mais au méme moment, la partie inférieure de la jambe
gauche devient le siége d’'un edéme qui remonte peu 3 peu jusqu’a
la racine du membre. Pas de douleur; articulation tibio-tarsienne
libre. On applique un appareil platré pelvi-pédieux. qui est enlevé au
bout de deux mois. Quatre mois plus tard, la j)eau rougit au niveau
de la partie inférieure de la jambe, face interne du tibia. Un abegs
s'ouvre spontanément et le malade reprend ses océupations sans
aucune géne. La ‘cicatrisation des lésions est sponlanée au bout de
dix-huit mois, mais le tibia reste volumineux, depuis cette époque,
dans sa moitié inférieure.

Actuellement, le tibia augment‘é de volume, mais non douloureux,
est le siege, comme le déemontre la radiographie, d’une hyperostose
diffuse, sans aucune lésion de raréfaction, indiquant la présence d’un
abcés. o

Arliculation tibio-tarsienne normale. Le membre inférieur gauche
esl augmenté de volume, dans toute sa hauleur, comme s’il élait

e o
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infiltré, tant dans le plan eellulaire sous-cutané que dans les masses
musculaires.

1l existe une augmentation de longueur du membre inférieur
gauche de 3 centimétres, également répartie pour la cuisse et la
jambe (cet hyperaceroissement est le fait des lésions d’ostéomyélile
qui ont irrité les carlilages de conjugaison). La fesse gauche est
augmentée de volume dans ses deux tiers internes, ainsi que la moilié
gauche de la région sacrée. Quelques variquosilés en ce point. La
peau est rouge, infiltrée, chaude, au niveau du pole de la fesse. 11
semble qu'il existe en bordure de cette large tuméfaclion fluctuante,
un léger degré d’hyperostose de I'os iliaque qui encercle la collection
2 sa base. La radiographie ne démonire aucune lésion appréciable
du squeletie du bassin. L’articulalion sacro-iliaque n’'est pas doulou-
reuse, ni directement, ni indirectement, par pression des os iliaques.
La ponction de cette poche, pratiquée le 15 avril, permet de recueilli
un liquide citrin, trouble, gommeux, & réaction de Rivalta positive.
L'examen du liquide pratiqué par le professeur agrégé Dupérid,
donne :

1° Frottis polynucléés neutrophiles trés altérés, macrophages
bourrés de graisse et d'inclusions leucocyliques; pas de microbes ;

9° Ensemencement sur bouillon peptoné et sur gélose; il pousse
d’abord une culture pauvre de staphylocoque blane & I'étal pur, puis
du staphylocoque doré dans les jours qui suivent.

Réaction Bordet-Wassermann : Négative.

Réaction de Bezredka : Négalive.

L’examen chimique du‘liquide a été pratiqueé par le professeur
Labat :

Résidu fixe & 100 degrés : 69 gr, 15 par litre.

Cendres............... RN 8 gr. 88 par litre.
Albumine totale (sérine et globuline)... 59 gr. 33 »
Urée.......... [ e 0 gr, 22 »
00T T 0 gr. 50 »

69 gr. 15

Le liquide renferme 6 gr. 20 de chlore exprimé en chlorure de

sodium. Ce chlore est naturellement compris dans les cendres ou
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matiéres minérales qui renferment en outre de pelites quantilés
d’acide phosphorique, de chaux, de magnésie, etc.

La famille ne voulant pas accepter le traitement chirurgical, le
malade est traité pour le momenl par des poncliouns et des lavages
de la poche & l'eau chaude, 60 degres, stérilisée, de manitre & modi-
fier la paroi de la collection. C’est cette méme méthode des injec-
tions d’eau chiaude a 6O degrés que nous employons souvenl, avec
profit, dans les grandes colleetions luberculcuses ossifluentes du
mal de Polt. Mais nous considérons que ¢'est 1a un lrailement
d’exception, et qu'il serait préférable d’inciser la poche, de pratiquer
I'extirpation des lésions et de fermer.

Conjointemen! nous faisons de I'auto-vacein d'une fagon réguliere
(cet auto-vaecin est préparé par le professeur agrégé Dupérié).

Le 24 avril 1923, ponction, suivie d’injection d’eau & 60 degreés,
puis on injecle 1,2 ec. d’auto-vaccin, Du 26 avril au & mai, & jour
passé, nous injectons 3;4 de cc. Du 9 mai au 1°" juin, on injcele
1 ¢e. d’auto-vacein.

A partir du 4 juin, on injecle par le trajel listuleux 1 cc. d'un
mélange & parties égales d’élher iodoformé et d'huile goménolée
(deux fois par semaine).

Celle vaste collection doil étre en rapport avec des lésions supef—
ficielles de Vos iliaque, au niveau du massif des tubérosilés posté-
rieures, ce qui explique qu’elles ne sont pas visibles sur les radio-
graphies méme trés bien faites (D' Roques).

Examen le 25 juin 1923. L’état du malade est considérablement
ameélioré. La fesse a repris son volume A peu pres normal, I'éeoule-
ment séro-purulent est presque comnplétement lari, pas de conlact
Osscux.

On continue le méme lraitement,

Mititeh 3

T T
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Oservation 111

Service du professcur agrégé Rocurr.

Ostéopériostite albumineuse du fémur. Gurettage de la poche fongueuse.
Guérison.

Jean Ph..., 4gé de 7 ans, entre & 'Hopital des Enfants de Bordeaux
le 4 mars 1920, dans le service de M. le professeur agrégé Rocher.

Le 26 fevrier, en renirant de l'école, I'enfant est bousculé par un
camarade plus grand que lui, lombe et se contusionne la cuisse
gauche contre une pierre.

Il se reléve et continue & marcher encorc pendant quatre jours
tout en se plaignant de la cuisse gauche. Le 2 mars, il souffre beau-
coup, ce qui I'oblige & garder le lit. Le docteur Dessalle conslate Ia
fievre et unc légere tuméfaction au niveau de sa cuisse gauche.

La peau est de couleur normale, souple el mobile sur les plans
sous-jacenis. La palpalion est ‘lees doulourcuse et on découvre un
point douloureux au piveau du tiers inférieur et du tiers moyen de
la diaphyse du fémur sur le colé exterue. Sur le coaseil du docteur
Dessalle, le malade rentre & I'hopital le 4 mars 1920,

Examen du malade, le % mars 1920. La cuisse gauche présente &
Iinspection une légére luméfaction sur la face externe, & un travers
de doigt au-dessus du genou jusqu'au liers supérieur. La peau est
presque de couleur normale, sauf par endroils plus rouge que du
coté opposé, pas de plaie, pas d'ecchymose.

La palpation est trés douloureuse, arrache des eris & 'enfant; il y
a élévalion loeale de la température. La peau est mobile, lisse et pas
adhérente aux plans sous-jacents. On découvre un point excessive-
ment doulourcux au niveau du tiers inférieur du fémur sur la face
externe. Aucune atrophie des cuisses. L'articulation du genou est
parfailement libre, les mouvements actifs sont lrés limités, car 'en-
fant souffre par irradiation, landis que Ies mouvemenls passifs qu'on
lui imprime sont possibles, d’extension et de lexion.

L’articulation de la hanche est libre. Les autres appareils sont en
bon état, il n’a jamais élé malade, sauf coqueluche & 1 an; ses pére
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et mére sont en bonne santé ainsi que ses deux fréres el ses Lrois
saurs. La question de la syphilis et de la tuberculose est rejelée
completement el M. le professeur agrége Rocher porte le diagnostic
d’osléopériostite albumineuse.

Le lendemain, le malade est opéré par M. Rocher, It pratique une
longue incision de 12 centimétires sur la face externe de la cuisse
gauche & un travers de doigl au-dessus du genou. La poche est
ouverte et il s'écoule un liquide jaunatre, visqueux, albuminoide, qui
confirme le diagnosiic de la périoslite albumineusge. Curetlage de la
poche qui enloure la diaphyse fémorale, revétue de fongosilés dil-
fluentes sur l'os, d'apparence myxomateuse {(I'examen du liguide a
6t& egaré). Pour plus de sireté, on trépane Ios, mais on ne découvre
pas de foyers intra-osseux. On draine el on suture.

Au bout d'une semuine, le drain est enlevé. Le soir de F'opération,
le malade a la fievre, 39 degrés. Les phénomenes fébriles cedent & la
fin de la semaine. Une légere suppuration dure pendant trois mois et
le 12 juillet 1920, I'enfant quilte P'hopital pas completement guéri.
Les soins sonl conlinués dans sa famille ov on Ini fail des panse-
menls a I'eau oxygénée trois fois par jour.

Nous avons revu le malade le 20 juin 4923. L'enfant est pale,
faible, anémié et de taille au-dessous de la normale. Son Gtat génc-
ral n'est pas trés bon, mange sans appélit el ne grandit pas. Ta
cuisse gauche présenle une cicatrice sur la face externe, longue de
12 centimelres, large de 2 cenlimeétres en moyennc. Celte cicalrice esl
lisse, souple et de couleur de peau normale. On constate une légore
adhérence sur les plans sous-jacents qui forme une espece de gout-
tiere analogue i celle qu'on voit apres Vopération de Lostéomyélile.

A la mensuration, la cuisse gauche, au niveaun de son liers inle-
rieur, présente 29 cenlimdilres de circonférence, landis que la cuisse
droile présente 31 centlimétres, Au niveau du liers supérieur des denx
cOlés, pas de modilication.

Dans I'ensemble, légore atrophie museulaire du ¢oté gauche.

Le membre inférieur gauche ne presenle pas de vaccourcissement.
Llarticulalion du genon est parfaitement libre, lous les nouvemen'ts
sonl possibles saus ancune douleur: queune ditference avee ceas du

cOté opposé.



i

— 40 —

L'articulation de la hanche est saine ; rien a signaler de ce colé.

I’enfant peut faire d’assez longues marches sans se fatiguer.

Depuis sa sorlie de 'hdpital, il n'a plus été malade et sa mére nous
déclare dtre salisfaile du beau résultat de guérison oblenu chez son
enfant.

OBSERVATION IV

Bourvor, thése de Paris, 1903.

Périostite albumineuse da fémur. Incision. Guérison.

Ch..., 28 ans, tapissicr.
Antécédents hérédilaires. — Rien & signaler.
Le malade a joui d’une excellente santé jusqu'a 'age de 25 ans. 11
n'a jamais eu ni la syphilis, ni la blennorragic. 1l n’a jamais rien
eu qui puisse faire suspecter la tuberculose.
A Tige de 23 ans, au cours de manceuvres en Algérie, aprés une
Journée de marche, il passa loule une nuit couché sur le coté droit,
dans de la paille mouillée. Le malin, il se réveilla avec un gonfle-
ment douloureux de I'¢paule, du poignet, du coude el du genou
droits. Il entra & I'Hopital d'Oran ou il fut traité comme un rhuma-
‘ lisant : salicylate de soude et applications locales de salicylate de
méthyle.
La fiévre élait alors vive,
Au bout de six semaines, I'épaule, le coude el le poignet droits
avaient récupéré lear inlégrit¢ fonctionnelle. Mais le genou droit
' #tait resté tumélié et doulourenx. La marche élait possible, mais
pénible.
Le malade quilte alors 1'Algéric et renire 2 Paris o il esl Lraité
par des massages, I'enveloppemenl ouaté, des frictions.
Deux mois aprés son retour (plus de trois mois apres le début des
accidents), toule douleur et toul gonllement avaienl disparu.
Le malade reprit alors son travail (février 1900). De temps a
autre, il éprouvail cependant de la géne dans les mouvements du
genou droil.

in septembre de la méme année, le genou droit, a nouveau, se
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tumeéfia el devint doulourcux. Le malade resta au lit quinze jours, au
bout desquels tout gonflement el toute douleur ayant disparu, il put
reprendre son travail,

Un an aprés (seplemnbre 19013, répétition des mémes accidents el
tuméfaction doulourcuse du genou droit. Le malade peut reprendre
son travail au bout d’une huitaine de jours de repos.

Le 10 octobre 1902, an cours d'une période de vingl-huit jours,
apres une journée de marche au coursde Jaquelle il avait éteé trempé
par la pluie, il est pris, la nuit, de vives douleurs du genou qui se
tuméfic & nouveau. Il entre A 'hdpital ¢l en sorl au boul d’une
vingtaine de jours enmplétement guéri.

Vers le 45 janvier 1903, il est pris, pour la cinquieme fois, de
douleurs du genou qui durent trois jours. Le qualvicme jour, souf-
frant moius, il fait unce promenade A bieyelette et, la nuil suivante,
est pris d'un redoublement de douleurs lancinantes trés vives qui
Vempéchent de dormir. La peau rougit, la région se luméfie. Les
mouvements du genou deviennent difficiles. Le malade entre &
Ullopital Lariboisiere, le 1% février, dans le service de M. le I Rey-
nier.

La moitié inférieure de la cuisse droile est tuméliée. La cuisse,
dans son ensemble, est i pea prés eylindrique.

Sur la face externe, on remarque une rougenr diffuse, marquée
surtout au niveau du condyle externe ou un peu au-dessus. A ce
niveau, la pression du doigl est trés doulourcuse. L’empreinte en
reste dans [e tissu edémalié. La région est le sioge d'une Nuelualion
netle. La eollection ne communique pas avee Pavtieulation. Gelle-ci
ne renferme pas de liquide. Les mouvemenls spontanés du membre
sont impossibles, les mouvements pussifs sont vite limilés par la
douleur.

Le fémur est augmenté de volume dans ses deux tiers inférieurs.
Sa luméfaction cesse brusquement au Liers supérieur.

La radiographic montre que son dimmetre, dans les deux liers
infériencs, est & peu pres donblé. La permcabilité aux rayons N du
segment allérd est normale et semblable @ celle du lissu osseux

ordinaire.

Quelques ganglions wn peu avgmentes de volume existent dans
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le pli de l'aine. La palpation de la fosse iliaque n’en laissc passentir
le long des vaisseaux. .

La température el le pouls sonl normans, 1'état général excellent.

Le diagnostic porté fut d’abord celui de phlegmon. Mais on ne
trouvail pas de porte d’entrée & Uinfection. De plus, la constatation
de I'énorme angmentation de volume du femurimpliquait I'existence
d’une Iésion ostéopériostique primitive.

Dans les jours qui suivirent, des douleurs conlinuelles, des batte-
ments se firent senlir au niveau de la zone phlegmoneuse.

Le 5 février, la colleclion esl ouverte par une incision verficale
faite au niveau de la face externe de la cuisse, & trois ou quatre tra-
vers de doigt au-dessus du condyle externe.

Aprés incision de 'aponévrose féemorale, on lomnbe sur une collec-
tion de faible volume, contenant une petite quantité de liquide
séreux, un peu lilant, légérement leinté en rose, qui lors de l'incision
s'échappe brusquement et en totalité. 11 est aussitol remplacé par le
sang qui s’écoule de la scetion de tissu trés vasculaire. En raison de
ce fait, il ful impossible de recueillir la moindre quantite du liguide
en question.

Une sonde cannelée introduite dans la poche est conduite a la
face postérieure du fémur, au-dessous de la bifurcation de la ligne
dpre. On ne percoit pas a ce niveau de crépitation franche.

Le périoste existe encore.

La poche est drainée.

Dans les jours qdi suivirent, un liquide séreux, un peu rose,
filant, filtra en abondance au niveau de Ja plaie. Il était idenlique
au liquide contenu dans la poche le Jjour de 'incision.

Il se coagule sous I'action de la chaleur et de 'acide azolique.

Il diminue rapidement de quantité et, au boul d’une dizaine de
Jours, ¢’est & peinc si le pansement en est imbibé; a ce moment, il
se trouble et devient purulent.

La cavité se combla rapidement. Toute rougeur cl loul wdéme
avaient disparu dans les jours qui suivirent 'incision. Les mouvemenis
du genou redevinren!l vite libres, ne causant plus que peu de géne.

Le I8 février [Lreize jours apros Pincision de la collection), e malade

quitta I'hopital malgré Pavis contraive qui lui ful donné. La cavile
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de la poche élail presque completement comblée et ne donnait plus
lien qu'a une minime suppuration. La marche étail & peu prés nor-
male, le malade boilait legorement.

Le 1er avril {six semaines aprés sou départ), le malade revient &
Thopital; une tumefaclion apparue dans le creux poplité empiehe
la flexion de la jambe et cause des douleurs continuelles.

Llincision faile deux mois avant n'esl pas complétement fermeée.
11 reste, & la hanteur du condyle externe, unc {istulette qui n'a cesse
de laisser suinter un liquide albumineux, {ransparent; depais quel-
ques jours, il est louche el & Vaspeet muco-purulent. Une sonde
cannelée introduite dans le trajet ne peut percevoir de point osseux
dénudé.

A la partie supérieure du creux poplité existe un gros empatement.
La peau esl rosée, wrdématiee, gardanl I'empreinte du doigt. Flue-
tuation nelte. Ni chaleur, ni douleur locale.

Le fémur presente toujours le méme épaississement.

Jutervention, le 3 avril, par M. Savariaud.

La collection poplilée est ouverle, Il s'en ¢coule un liquide d'aspect
muco-purulent, ires épais. Quantité : B0 grammes environ. La poche
est fermée de toules parls par des parlies molles. Nulle parl on
plarrive sur un point osseux dénude, mais au voisinage de la ligne
apre, vers le milicu du fémur, sur un perioste épaissi.

Une sonde cannelce introduite dans Ia fistulette montre qu'elle ne
communique pas avec la cavité précédente; fa sonde est conduite
vers la branche externe de bifurcation de la ligne apre. Le {rajet en
st ineisé. On verifie absence de toul point osseux denudé.

Une longue incision est faite & la partie cxlerne de la cuisse el

permet Qarriver surle fémur ¢paissi. Jepériosteen estépaissi, infillré,
Qdaspect gélalineux, daus fa region de la ligne apre. 11 parait normal
sur la partic antérieure.

Deux ouverlures sonl pratiquies sur le fémur an tiers moyen el
au tiers inférieur. Le Lsst osseny esb le sitge June colensation
ovidenle. 'y aupas de xequestre.

La moelle conlienl par place des ilots gl'is;‘lll:os, (Laspect fongueuX.

Réunion sans drainage.

Un mois apres (1% madt, I cicalvisation est presque complete, il

nexiste plus de trajel. Les mouvenents du genou sont normaus.
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Des ensemencements furent faits avec les ilots grisitres médul-
laires, avee le liquide épais ct lrouble de la collection poplitée indé-
pendant de la fistuletie et avec les bourgeons provenant du raclage
a la curelle de la poche de cette collection.

Tous ces ensemencements furent négatifs.

Le pus de abeés poplité renfermait presque exclusivement des
polynucléaires éosinophiles en élal de désintégration. Aucun microbe
ne se voyail sur les lamelles.

" 1 cc. enviren de cc pus ful injeelé dans le péritoine d'un cobaye,
sans aucun resullat ullérienr.

OBSERVATION V

Due & I'obligeance de M, le Dr Savariavo (Thise BourgLor).

Périostite albumineuse du fémur.

X..., 13 ans, m’est présenté au mois de juin 1901, par mon ami le
docteur Boyer, de Branne {Gironde).

Depuis deux mois environ, cet enfant, dont le pére est mort de
tubereulose pulmonaire, se plaint de la cuisse droite. Petit a petit,
le membre a augmenté de volume en méma temps que se produisait
un certain mouvement fébrile. Actuellerzent, la cuisse est doublée de
volume dans sa moilié inféricure. La peau est rosée, chaude, sillon-
née d’un réseau bleudtre. Ganglions assez volumineux dans le pli de
laine. Fémur trés augmenté de volume dans sa moilié inférieure el
sensible & la pression. On sent sur le bord interne de la cuisse une
slalactite osscuse. Le genou est géné dans la flexion qui ne dépasse
pas langle droit, mais les mouvements se font sans douleur. L’enfant
marche presque sans boiter, et & part un peu d'épanchement, Parti-
culation parait indemne.

Dans le creux poplité exisle une tuméfaction considérable présen-
tant les mémes caractéres inflammatoires que celle de la cuisse. Les
parties molles sont de consistance lardacée, mais la fluclualion
révele ala cuisse ol an creux poplité un épanchement volumineux.

Malgre les antéeédents tuberculeux qui faisaient craindre a4 mon
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confrére une affection de nature bacillaire, je porte sans hésitation
le diagnostic d'osléomyélite subaigué du fémur avec abeés crural et
poplité.

Le 25 juin, longue incision sur la face interne de la cuisse jusqu’a
la collection. Hémorragie abondante. A mon grand étonnement, au
lieu de pus, il s'écoule un demi-litre environ de liquide rosé, filant,
incolore, ressemblant absolument a du sirop ou & du blanc d'ceul
délayé.

La collection siége entre le périoste, qui est dénudé dans tout le
tiers inférieur du fémur et Uos qui est blanc, dont les canaux de
Tavers dessinent un pelit piqueté rougedltre.

Le décollement s'étend jusqu'au voisinage de I'articulation. Trépa-
nation du fémur en deux endroits. Par les orifices de trépanalion
il ne s'éconle pas de pus, mais du sang. Jespére que le périosle se
recollera et je suture aux lrois quarts mon incision qui ne mesure
pas moins de 15 centimétres. Contre-ouverture de 6 & 7 centimétres
dans le creux poplité.

Le soir méme, élévation de température. Douleurs vives, suinte-
ment Lrés abondant & travers le pansement. Dés le troisieme jour,
il est évident que le foyer est en pleine suppuration. Aprés une
période aigug, celle-ci diminue, mais reste encore abondante.

De plus, l'os ne se recouvre pas de boutons charnus, mais reste
blane mat. Au boul d’un mois, espérant abréger la durée de la sup-
puration, j'incise & nouveau la cuisse, celle fois sur la face antéro-
externe, et j'enléve, non sans difficulté, la plus grande parlie du liers
inférieur du femur qui est séquestré. La couche d'os nouveau qui
I'engaine aux trois quarts est soigneusement conservée et forme
attelle.

Tamponnement de la plaie. Les suites ont él¢ excellentes, la sup-
puration a diminué beaucoup et la plaie s'est rapidement cicatrisée
en méme temps que I'élat général redevenait excellent.

Néanmoins, il est toujours resté une fistule par laquelle sortent de
temps en temps de pelits séquestres {sept en deux ansj.

Actuellement (avril 1903), deux ans apres I'opération, le sujel est
en trés bon élat, il marche bien, boite & peine. Le femur droil n'est
pas beaucoup plus gros que l'autre, et néanmoins la flexion du
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genou reste limitée a l'angle droit et deux orifices fistuleux per-
sistent, I'un au-dessus du condyle interne résultant d'un abeés qui
s'est ouverl spontanément, l'autre un peu plus haut, & la partie
inférieure de la premiére cicairice. Ces orifices sécrélent trés peu
actuellement et le sujet ne souffre nullement.

11 serait éevidemment indiqué de procéder & un nouveau grattage,
mais la mére de Venfant se tient pour satisfaile et je n'ai pas beau-
coup insislé pour la faire changer d'avis. Le pelit malade devra
donc compter sur le temps pour voir larir pen & peu ses fistules.

OBsERvVATION VI

Drrone el Penu, in Gazelle des hopilaux, 1808,

Périostite albumineuse du fémur gauche. Incision. Guérison.

1. V..., 16 ans, tuilier, entré, le 6 juin 1898, & Saint-Philippe. Pas
d’antécédents héréditaires, ni personnels, sauf un furoncle que le
malade avait présenté avant la maladie actuelle.

Début de l'affection il y a trois mois el demi, par une douleur
ressenlie au niveau de la partie inférieure de la cuisse gauche, au-
dessus de l'articulation. Quelques douleurs articulaires vagues dans
les chevilles, d'une durée assez courte.

II dut interrompre son iravail et s'aliter. Entré & I'Hopital de
Roanne, oit l'on appliqua de la pommade mercurielle, les douleurs
continuérent. Peu aprés, elles reprirent, et le malade fut envoyé &
I'tiolel-Dieu de Lyon.

A T'entrée, mauvais élal général. Teint pale. Tumdéfaction au niveau
de la partie inférieure de la cuisse. On observe & ce niveau de la
flucluation. Peau rouge et tendue.

L'articulation est indemne. Les mouvemenls y sont normaux. Pas
d’augmentation de volume des culs-de-sac de la synoviale.

Engorgement ganglionnaire de l'aine gauche. Une recherche
minulieuse ne fait pas découvrir d’aulres poinls sur le squeletie.

Sur les conseils de M. Poncel, M. Delore fail une intervention

donnant issue a un demi-litre de liquide séro-albumineux contenu
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dans une poche avec diverticules, tapissée de fongosités cedéma-
teuses.

La collection s'élend en haut jusqu’a mi-cuisse, en bas jusqu’au
creux poplité.

Incision & ln partie externe de I'os. Périoste épais de 3 4 4 centi-
métres, adémalié et blanchatre. Incision du périoste.

Immeédialement au-dessous, au niveau de la région juxla-épiphy-
saire, se lrouve une collection ayant les mémes caractéres que la
précédente el faisant le tour de I'os. Os rougeitre par la trépanalion,
vaseularisé et enflammé sur une élendue correspondant  I'inflamma-
tion exlerne périostique. 11 y a au-dessous une limile nette ou la
moelle redevient normale.

Appareil plitre.

Les suites opératoires sonl excellentes. Le i juillet, le malade
quitle le service, amélioré. Les plaies sonl en honne voie de cicalri-
sation et bourgeonnent aclivemenl.

OssErvation VII

Jakscu, Wiener medizinische Wochenschrift, 1890, ne 49,

Périostite albumineuse du tibia. Incision. Guérison.

Soldat, 24 ans.

Entre & I'hdpital au milieu de décembre 1889,

Plusieurs scmaines avant, il ¢tait tombhé malade. Abatlement,
fievre, rissons logers.

A la suite de cela, il éprouva des douleurs dans le liers supéricur
du tibia droil qui durérent cing i six jours. La région resla sensible,
puis une tuméfaction s’y forma.

A Parrivée, le malade a Vaspeet faligué, pas de fievee. A Ja partie
interne du liers supérieur du tibia. tumefaction mal limitée,
luctnante, peu douloureuse. Périnste épaissi autour.

Peau mobile sur la tumeur, normale d'aspect.

La marche est possible el wéveille aucune douleur. La course, le

saut, éveillent seuls un vague endolorissement.

7
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rice. Elle raméne un liquide transparent, clair,
eau distillée en toutes proportions.
se redissout dans l'acide

Ponction exploral
un peu visqueux, se melant & I

1l coagule par la chaleur; le précipité
azotique, non dans l'acide acétique.

A V'examen microscopique, quelques rares globules blancs.

La recherche du bacille de Koch est négative.

Les cultures sur agar-agar el gclatine donnent du staphylocoque
doré.

Inlervention & la fin de décembre 1889,

On tombe sur un périoste épaissi; son incision laisse écouler
quelques gouttes d'un liquide identigue & celui qu'avail ramené la
ponction. Le périoste est déeollé du tibia, La collection est tapissée
d'une couche de granulations qui sont cyreitées.

Deux pelits séquesires minces, longs de 1 centimétre, en forme
d’éclals, nécrosés, s'échappent de la face antérieure du tibia.

. Suites normales. Il resle localement un ¢paississement douloureux

sans collection nouvelle,

OpsErvaTION VIII

Lucieux, Inaugural Dissertation Kwnigsherg, 1890,
Périostite albumineuse du fémur. Incision. Guérison.

Jeuﬁe homme, 14 ans. Pas d’héredité.
Début, il y a deux mois, par de la fievre et des douleurs dans le

genou droit. Bientdl, la parlie inférieure de la cuisse droite se

tuméfie.
Peau cedémaliée. Le fémur, difficile & percevoir, est trés doulou-

reux.

Epanchement dans le genou.

On traite le malade par des cnveloppements huinides. La fievre
augmente.

Ineision : Liquide albumineux. Fémur dépouillé de périoste dans
une grande étendue, ripeus.

Les cultures donnenl du staphylocoque doré i Pétat de purelé.
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Le malade resta fébrile pendant (cux mois consécutifs.

Trois mois aprés 'intervention, expulsion d’un séquestre de 10 cen-
timétres.

Un mois aprés, le malade est renvoyeé. Il n'a plus que deux fistu
leltes sécrétant un peu. On ne peul percevoir d’os dénudé.

OBsERvaTION [X

Nicarse, Revue de médecine et de chirurgie, 1879, p. 609 et 781.

Périostite tranmatique avec épanchement séro-sanguinolent.

B..., 48 ans, journalier, entre, le 23 septembre 1887, a I'hépilal
lemporaire,

Le 18 seplembre, le malade a recu un coup sur la face inlerne du
tibia vers le tiers inférieur de cet os. Inflammation consécutive, gon-
flement, fluctuation constatée le jour de I'entrée du malade. Une
incision donne issue & de la sérosité. Comme la premiere fois, on a
constaté la dénudalion du tibia,

OBSERVATION X

Seurancue (Thése Bourror).
Ostéite albumineuse du fémur. Extirpation de la poche. Guérison.

lTomme de 34 ans, bien porlant jusque-la. 11 ¥y @ cing ans, soi-
disant, il remarqua, pour la premidre fois, aprés de courtes dou-
leurs qualifiées rhumatismales, une tuméfaction siégeant & un tra-
vers de main au-dessus du genou, & la région antéro-interne de la
cuisse droite el qui s’accrut lentement. ’

Il'y a un an, le malade ressentit des douleurs et la turnéfaction
s'acerut brusquement, gagna les faces antérieures et internes de la
cuisse.

La mobilité de Parliculation du genou diminuait toujours.

A Tarrivée du malade, vigoureux, mais anémié, on remarquait a
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la face antéro-inlerne de la cuisse droite une tumeur assez résistante,
fluctuante, commencant & un travers de main au-dessus du genou,
sous-musculaire.

Celte tuméfaclion était grosse comme le poing, s'étendait a la face
exlerne et n’était pas exactement délimitable & sa périphérie. Pas de
mobilité sur le fémur. Pas de communication avec Uarticulation.

Sensibilité minime & la pression.

Pas de fievre.

La ponction exploratrice ramene un liquide séreux, rosé, renfer-
mant des globules rouges et des globules blancs.

Le diagnoslic probable est cysto-sarcome profoud. Le sac est fendu
par une incision externe.

La paroi de la cavité est remarquablement résisianle, épaisse de
3 centimétres environ. L'intérieur du sac forme une grande cavilé
renfermant plusieurs culs-de-sac.

Celle-ci est remplie par 200 grammes d’un liquide séreux, leinté
en rose el dans lequel nage librement un séquesire épais, long de
4 cenlimétres, ripeux, couvert de quelques granulations. Le fémur
au fond de la poche, libre dans ses faces antérieures el inlernes, est
recouvert de son périosle un peu épaissi.

En un point, une cavité conduil dans le canal médullaire. A ce
niveau, trépanation.

11 n’existe pas de séquestre dans la moelle, mais un ilot de granu-
lations brun sombre.

Pas de pus.

La paroi de la poche est exlirpée; drainage.

L'examen de la poche monlra un lissu pauvre en cellules,
fibreux, tapissé inlérieurement par une couche de granulalions.

Le liquide est riche en albumine. Il renferme des globules blancs
et rouges, des goutteletles graisseuses et des cellules géantes,
isolées.

Les cultures [aites avec les granulations ne donnérenl aucun
résultat.

La guérison compléte survint rapidement.
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OnsErvarion XI

Rieviscer, Festehrift fir Kelliker, 1887,
Périostite albumineuse du tibia. Incision. Guérison.

Homme, 54 ans, aucune Lare héréditaire. Tuméfaclion fluctuante
de la grosseur d'un euf de poule & Vexirémité inférieure du libia
gauche. Pas de douleur a Ja pression. Peau normale.

La tuméfaction s'est développée en un an et demi, sans douleur.

A la ponction, liquide albumineux renfermant quelques globules
hlancs.

Incision : La collection est, sous-périostée. Le périosle esl épaissi.

Quelques mois aprés, la tuméfaction se referma. Le contenu élait
fluide, jaune ct se prenait en masse par le refroidissement.

L’analyse chimique montra les plus grandes analogies avee la
synovie. Grande richesse en mucine.

A Texamen bactériologique, aucun résullat.

Quatre semaines aprés, une nouvelle collection, douloureuse cetle
fois, se reforma. Elle fut incisde.

Bienlét aprés, nouvelle reproduction suivie d'une disparition
spontande.

Les néoformations osseuses élaient faciles & sentir sous une peau
adhérente.







CONCLUS

L'ostéopériostite albumineuse est une ostéomyélite atténuée.

Elle a sa place dans le cadre des ostéomyélites pour plusieurs
raisons ; elle se développe le plus souvent chez des sujets en
voie de croissance.

Elle a les mémes localisations prédominantes : régions
Juxta-épiphysaires les plus fertiles, le [émur élant de beaucoup
le plus souvent inléressé.

Elle reconnait le méme agent pathogéne : le staphylocoque,
mais atténué dans sa virulence. .

Elle se développe dans les mémes conditions étiologiques
(role du traumaltisme, du froid).

Mais c’est une ostéomyélile atténuée, car souvent le liquide
est stérile, les lésions osscuscs n'exislent pas ou sont légéres
{I'infection est limitée an périosie, soit au-dessous, soit au-dessus
de lui), et surtout les phénomeénes généraux, parfois graves au
début, ne durent pas, font souvent complétement défaut, et le
pronostic est relativement bon.
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