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INTRODUCGTION

En 1906, M. Claeys, éleéve de M. Menard a con-
sacré une thése importante a I’étude spec1ale de V'os-
téoarthrite du coude, spécialement chez 1'enfant,
d’aprés 272 observations recueillies & ’hdpital mari-
time de Berck. Malgré cela, nous croyons que Ie ‘
sujet peut &tre repris. '

Il 0’y a que des détails a a_]outer i une monogra-"'
phie ‘aussi documentée et inspirée par un chirur-
gien aussi versé dans I'étude des tuberculoses ostéo-
articulaires. Mais il nous semble que certalns de ces”
détails peuvent avoir quelque intérét, a la fois théo- -
rique et pratique.

D’abord, depuis 1906, nous avons systématisé
Pemploi de la radiographie, méthode inconnue avant
1896 ;- un bon nombre des cas de la statistique de
Berck sont antérieurs a cette époque. On peut aJou-
ter que pendant quelques années les clichés étaient
médiocres, qu’il a fallu, en outre; apprendre a les-
interptéter. De 13, grice 4 l’investigatioh systémati-’
sée, il y a quelques résultats intéressants. :

11 est certain, en effet, que les renselgnements
donnés par les constatations opératoires sont en priﬁ'-"
cipc assez 1mpalfd1tq Chez 'adulte, ceux- de'la résec-
tion precobe peuvenl avoir un intérét’ reel pour p‘er--
metire de monlrer le sitge initial dans 168 o¥ ou danss
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la synoviale ; et s'il s'agit des os, dans tel ou tel os.
Mais quand on opére chez I'enfant, il s’agit, peut-on
dire, torjours de lésions anciennes, avancées, tou-
jours méme suppurées et fistuleuses ; toujours aussi
il s’agit de « résections atypiques » et non de résec-
tions typiques, c’est-d-dire d’évidements a la curette,
4 une période o0 toujours les os sont malades. En
sorle que la détermination de la lésion premidre reste
a vrai dire toujours plus ou moins hypothétique.

. ‘Comme nous le dirons, la radiographie ne nous
donhe pas toujours une solution incontestable : I'ab-
sence de lésion radiographiquement appréciable ne
signifie pas avec certitude que les os sont sains ; ou
que, quand plus tard ils apparaissent malades, leurs
lésions. soient consécutives a celles de la synoviale.
Mais cependant ces études nous permettent de nous
rapprocher pout-étre davantage de la vérité.

C’est par la radiographie, en particulier, que
'on peut préciser la forme des lésions osseuses ; et
cela permet de distinguer les formes a début diaphy-
saire des formes A début épiphysaire. Cette distinc-
tion est ‘le ‘but principal de notre thése, et nous
croyoiis, avec notre maitre M. Broca, qu’elle nous
permettra d’établir deux types dans les ostéoarthrites
du coude. :

Un autre but de notre thése est d’étudier les res-
semblances et différences entre les ostéoarthrites tu-
berculeuses et syphilitiques; Cela encore est un point
dont il n’est a peu prés pas question dans la thdse
de Claeysﬁ, ce qi}i se comprend car il y a une
Vi'l}gta!ih'e d’années les manifestations articulaires de
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la syphilis étaient bien souvent méconnues. Ici, nous

- développerons une courte note que I’an dernier nous

avons publiée dans les Archivos Medicos Franco His-
pano Americanos (février 1923) en collaboration avec
M. Broca, que nous remercions de nous avoir associé
A ces recherches, destinées & prouver que la syphilis
du coude n’est pas rare et que les aspects radiogra-

phiques n’y sont souvent pas caractéristiques.

Tels sont les buts principaux de notre theése ;
nous ne croyons pas utile de signaler ici quelques
petits points d’intérét moindre. Nous ne croyons pas
utile non plus, de reprendre une bibliographie, qui
est fort complate dans la these de Claeys. Nous n’a-
vons qu’d y ajouter que fort peu de fravaux mention-
nés au cours de notre étude.

.

Nous avons suivi pendant deux ans le service de
M. Broca, en assistant surtout aux consultations du
vendredi, olt notre maitre examine les malades que,
souvent depuis fort longtemps, il soigne pour tuber-
culose ostéo-articulaire.

Nous avons ainsi pu établir notre thése’principa-
lement en rédigeant les notes que nous avons prises
pendant ces lecons cliniques, ou chaque cas sert a
de courts commentaires.

D’autre part, nous avons pu consulter les nom-
breuses fiches conservées dans les archives. Nous ne
nous servirons guére que de celles des cing derniéres
années environ. Toutes ne sont pas prises avec des
détails suffisants, mais loutes ont quelques points
utiles, D’aileurs nous ne les publierons presque tou-
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tes qu’en résumé, pour montrer les points intéres-
.sants qu’elles peuvent servir a illustrer. L

.. Dans la riche collection des radiographies de la
clinique, nous avons choisi quelques types princi-
paux, mis. en évidence sur les schémas, pour lesquels

nous remercions Mlle Sigoillot.




CHAPITRE PREMIER
RENSEIGNEMENTS STATiSTIQUES

1. — Dans les fiches des malades soignés depuis
1915, nous avons relevé 51 observativns d’arthrite
chronlque du coude.

“Deux concernent presque strement des 11‘r1ta-
tions par reliquat de 1ésions traumatiques.

Six concernent des lésions syphilitiques (5 avec
certitude, 1 avec trés grande probabilité), les six
fois il s’agit du coude gauche, sans que l'on puisse

comprendre le motif de cette prédilection. -

Dans six cas, le diagnostic reste douteux (trois
A droité, trois 2 gauche)- parce que la radiographie
n’a montré aucune lésion osseuse et il n’y a pas eu
suppuration, ou bien le malade dont la lésion n’était
pas caractéristique au premier examen, n’est pas
revenu dans le service. \

Il reste ainsi 37 lésions presque stirement tu-
berculeuses, qui se divisent en deux groupes
1° 6 cas (3 garcons et 3 filles) de prise du coude
apres splnd ventosa du cubitus; 2° 31 cas dosteo-ﬂ
arthrites ordinaires, & lésions épiphysaires. Un des
buts de notre those est d’expliquer cette dxfferenma-
tlon ‘




II. — 11 est certain que, si 'on met & part les
petits os longs de la main — dont nous étudierons a
certains égards la valeur — la tuberculose du coude
est la plus fréquente des localisations au membre
supérieur.

Dans la statistique générale du service, pen-
dant la méme, période, nous avons compté :

Coude : 37 cas.

Poignet : 23 cas.

Epaule : 11 cas. ‘

Nous ne cemptons que les cas ou la tubercu-
lose nous parait certaine, éliminant pour le coude,
ainsi que nous l'expliquerons, six cas ou la nature
peut-étre tuberculeuse n’est pas certaine. D’autre
part nous expliquerons aussi pourquoi il faudrait
augmenter, beaucoup méme, le nombre des cas re-
latifs au coude, vu que nous n’avons pris dans ces
chiffres que 6 cas conséculifs aux lésions diaphy-
saires dont nous montrerons plus loin la valeur. .

Si, en comparaison avec ces chiffres, nous pre-
nons ceux-de Claeys, nous trouvons :

Coude : 272 cas.

Poignet : 106 cas

Epaule : 37 cas.

Cela correspond & une prédominance bien plus
considérable du coude : mais cela tient, croyons-
nous, a deux causes. D’abord celle que nous venons
d’indiquer et qui nous aurait fait grossir notre chif-
fre ; ensuite, que 'on envoie & Berck surtout les lo-
calisations les plus graves, les plus difficiles & soi-
guer et la plupart des scapulalgie séches, chez 'en-
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fant, évoluent presque sans stre raitées el sont plus
facilement compalibles avec le séjour en famille,
sans envoi a Berck.

Coela metl d’ailleurs tout de suite en évidence
quil nc faul attribuer aux chiffres de statistique
quune valeur relative, en raison de la variabilité
du matériel qui les produit.

Dans la thése de Claeys, nous trouvons un au-
{re renseignement sur la fréquence relative des 1é-
sions non articulaires des trois os du bras et de
l'avant-bras, comparées & celles des trois grandes ar-
ticulations correspondantes. Lour total est de 170
el nous remarquons que Pextrémité supérieure du
cubitus y est pour g6 (contre 3 diaphyses et 13 extré-
mités inférieures), tandis que celle du radius n’y est
que pour 6 (conlre 2 diaphyses el 35 extrémités in-
féricurcs) ; il y a 18 oxlrémités inférieures de I'hu-
mérus. o

Nous n'avons pas dépouillé, nous le répétons,
la statistique correspondante de M. Broca, fautc de
temps. Mais M. Broca nous enseigne que, avec ré-
serves sur la superposition exacte des chiffres, cette
proportion est a peu prés juste. La prédominance
des lésions du cubitus, sur celle des deux autres o8
du membre supérieur est trés netle, avec prédilec-
tion importanie pour Pextrémité supérieure, tandis
qu'au radius c’est Tinverse. Nous verrons plus loin
I'importance pralique de cette donnée.

Quant ala .proportion.des atteintes du conde
par rapport a Iensemble des tuberculoses chirur-

gicales, Claeys dans sa these la trouve de 4 o/o (272
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as sur 6.504 malades soignés a Berck) ; et peu de
temips apres, alors qu’il était son assistant, M. Broca
lui a fait dépouiller sa statistique hospitaliere, et il
a trouvé 3,92 o/o, 171 cas sur 3.750 ce qui est pra-
tiquement la méme chose, Dans cette derniére sta-
tistique qui est de 1gro, I’épaule compte pour
1,28 o/0 (56 cask et le poignet pour 1,42 (62 cas),
pendant qu’il y a 803 maux de Pott (18,45 o/0), 766
coxalgies (17,60 o/0) et 558 genoux (12,82 o/o0).

- On pense souvent qu’il y a une prédominance
nette A droite, chez ladulte surtout, ce qui serait, dit-
on, en rapport avec la fatigue plus grande de ce
membre. Mais les relevés de Claeys donnent égalité
et dans notre petitestatistique, par un hasard de sé-
rie sans doute, nous comptons 19 gauches contre
12 droites pour les 37 cas de forme fongueuse clas-
sique ; égalité pour l:s 6 formes 3 origine diaphy-
saire que nous avons ajoutés A cette statistique. 11 y
a de méme égalité pour les 6 cas o le diagnostic de
nature est resté douteux. Par contre il est remar-
quable, comme nous le dirons, que 6 cas de syphi-
lis certaine soient tous a gauche. Nous nous expli-
querons plus loin sur la valeur et la fréquence re-
lative a la bilatéralité; ,

“Le sexe est & peu prés indifférent d’apres Claeys.
Nous comptons 12 filles, 18 gargons pour la forme
fongueuse.

Nous nous bornons 3 signaler ici la fréquence
des looalisations concomitantes : tout le monde est
d’aceord sur ce fait qu’elle est grande, mais elle va- -

“rie, ‘croyons-nous, selon e -8iég8 ‘initial des 1ésions;
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et cette distinction est précisément un des objets de
notre thése.

Il y a, en effet, deux formes, d’aprés la locali-
sation osseuse primitive, diaphysaire ou ¢piphysai-
re : et par la fréquence des lésions multiples asso-

ciées la premiére nous semble se distinguer de la
seconde.




CHAPITRE 11

ORIGINE DES OSTEOARTHRITES TUBERCULEUSES
DU COUDE

‘Au coude comme A toutes les articulations se
pose la question de savoir par ou s’est fait le début :
par la synoviale ou par les 0s ; el s'il a eu lieu par
les os, par quel os. Ici trois os sont en cause : le ra-
dius, le cubitus, Phumérus. o

Comme nous I'avons dit dans notre introdue-
tion, jusqu’a la systématisation de la radiographie,
on ne pouvait guére étudier ce coté de la question
que par les conslatations faites au cours des opéra-
tions de résection et d’arthrectomie.

Voici commenit Claeys s’exprime sur ce point :
« Ollier, sur 112 cas, en a vu 13 d’origine synoviale
pure, 87 d’origine ostéale, et 12 qu’il n’a pu déter-
miner. Keenig, sur 52 cas, en a vu 10 d’origine sy-
noviale, et 42 d’origine ostéale. Notre propre sta-
tistique, portant sur 162 tumeurs blanches du coude
d’enfants exclusivement, monire ar formes syno-
viales pures, 77 formes osléales, et 4 cas que nous
n’avons pu déterminer. Nous avons d’ailleurs re-
cueilli plusieurs observations ou l'on peut constater
la transformation en arthrite d'une ostéile voisine
du coude.
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« Sur nos 77 formes ostéales, on voit que l'ori-
gine de V'arthrite est :’
50 fois dans le cubitus.
19 fois dans 'humérus.
5 fois dans le radius.
5 fois dans le cubitus et 'humérus.
1 fois dans le radius et 'humérus ».

« Ollier reconnait aussi la plus grande fré-
quence des lésions cubitales, que confirme encore
la statistique de Keenig :

Cubitus ... e 22 fols
HUméris «oov v vmneenneoensns 17 fois
Radits ..o v vvvmeroe i omeeeees 1 fois

* . . . s
Association du cubitus avec 'hu- '
T3 o T TP 2 [ois

Voici maintenant ce que nous avons conslaté ra-
diographiquement sur les 31 cas de la forme fon-
gueuse ordinaire. Nous avons vu des lésions sur :

Cubitis « o e vvve e e e e 1
Cubitus et humérus .. ........ oo
Humérus ....... ... ..o e
Radits oo oo viiieeie e s
Les30s... ..., N
Os paraissant sains ................
Pasderadio ............ e

[CHENSC IR C R VRN SR e o]

Le diagnostic des b cas de ces deux catégories
nous parait établi par I'abees froid (4 cas) ou (dans
un cas) par labondance et la mollesse des fongosités.

On ne peut certainement pas tirer des conclu-
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sions absolues de ces examens radiographiques car ¢

1° On sait que dans toutes les. articulations 1’as-
pect radiographique normal des épiphyses ne permet
pas de dire avec certitude qu’elles sont saines ; cela
-est vrai, dans quelques cas, méme 3 une période
avancée ; et surtout M. Broca nous fait voir souvent
que la constitution de lésions osseuses radiographi-
-quement appréciables est plus tardive que les signes
cliniques permettant le diagnostic clinique d’'une ar-
thrite tuberculeuse au début. Mais si cela est vrai en
regle générale, cela est d’autant plus vral, semble-t-
il que l'articulation est plus profonde et les os plus
gros. Cela est moins vrai pour le coude que pour la
hanche et le genou, par exemple, et nous coastatons
ici la trés faible proportion des cas a squeletle nor-
mal. :

- 2° Mais de ce que les os sont radiographique-
ment malades, cela ne veut pas dire avec certitude
qu’ils aient. été malades les premiers : c'est une ré-
serve qui s'impose pour les cas, toujours anciens chez
Penfant.comme nous I’avons déja dit, o Von voit des
lésions osseuses au cours d’une opération. Elle s’im-
pose moins par les constatations radiographiques, la
plupart du temps plus précoces et ot 'on voit sou-
vent des lésions a foyer principal dans I'épiphyse, as-
sez loin de la surface diarthrodiale. D’ailleurs, on ne
comprendrait pas trés bien pourquoi, si les os étaient
malades consécutivement a la synoviale, le cubitus
serail pris avec une telle prédominance. Tous les
auteurs, quel que soit le mode de constatation, sont
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d’accord sur celte prédominance ; et 'on a vu plus
haut que seuls les chiffres de Keenig la donnent com-
me faible (17 humérus contre 22 cubitus). Clest la
seule statistique oli, sans que nous puissions 'expli-
quer, l'origine humérale soit vraiment fréquente, ou
tout au moins fréquemment invoquée. On a vu que
dans nos chiffres on ne compte que 2 cas de ce genre;
dans les 3 cas ou il y a association de 'humérus au
cubitus, il est probable que celui-ci a é1é pris le pre-
mier. Nos six cas « diaphysaires » sont tous cubitaux
et nous répéterons qu’ils sont ici seulement pour
comparaison anatomique et qu’ils seraient bien plus
~ nombreux si nous avions dépouillé la statistique des
. ostéites simples. - -

Nous signalerons les divergences des slatistiques
sur la fréquence relative des lésions synoviales ou
osscuses d’aprés les constatations opératoires : 13 siir
112 pour Ollier; 21 sur roz pour Claeys ; 10 sur 52
pour Keenig. Les statistiques de Kcenig et d’Ollier ne

~portent pas seulement sur les enfants, et peut-éire

chez 'adulte, ou I'opération d’ailleurs est parfois pré-

coce, l'origine Synoviale est-elle plus fréquente que

chez I'enfant. Mais notre désaccord est grand avec

Claeys, dont la statistique est exclusivement infan- \
tile, et nous ne voyons guére comment on peut pré-

ciser un point de départ au cours d’opération pour

lésions toujours anciennes, ot I'on peut dire qu’il y

a alors toujours participation de tous les éléments

articulaires.




CHAPITRE III

ForMEs DIAPHYSAIRE ET EPIPHYSAIRE

1° Anatomie normale et ses conséquences

.Dans les os, la tuberculose peut atteindre, soit
leplphyse, soit la diaphyse, c’est-a-dire siéger au-
dessous ou au-dessus du cartilage conjugal, ces deux
termes étant pris par 1app0rt 4 l'interligne articu-
laire.

~ Les lésions dlaphysalres sont, au point de vue
qui nous occupe, soit en pleine diaphyse, soit au
voisinage du cartilage conjugal, c’est-a-dire dans le
tissus spongieux d’accroissement, hors du contact
'du canal médullaire, dans ce quactuellement on
appelle la métaphyse. Celle-ci, dont le nom est com-
mode, correspond A ce que Lannelongue appelait le
bulbe de l'os.

1l est évident que toute” lésion tuberculeuse de
l’éplphyse menace directement et immédiaterent
la synov1ale, car. elle est par définition, intra-arti-
culalre 4] n’en est pas de méme des lésions diaphy-
saired : celtes du cylindre compact, d’ailleurs tout a
fait exceptionnelles, ne nous intéressent en rien ;
au contraire - celles du budbe de l'os peuvent nous




“intéresscr. Cela dépend des connexions anatomiques

normales entre le carlilage conjugal el l'appareil
capsulo-synovial.

Prenous, par exeinple, le poignet : lout I'appa-
reil capsulo-synovial s'insére exclusivement sur
I'épiphyse, c’est-a-dire au-dessous du cartilagé con-
‘jugal. Aussi unc lésion tuberculeuse de la méta-
physe radiale inférieure ne peut’ alteindre [articu-
lation que si elle perfore le carlilage conjugal, puis
carie I'épiphyse. Or tout le monde sait que le carti-
Tage, tissu vasculaire, met obstacle pendant long-
temps a la propagation des inflammations. En cela
I'enfant est jusqu'a un certain point favorisé, par
cette protection cartilagineuse, lorsque la lésion pri-
mitive est métaphysaire el extra-articulaire.

Dans le cas tout a fait invers.e, cartilage conju-
gal el métaphyse sonl lous deux i Uintéricur de Vap-
parcil capsulo-synovial. C'est le cas A Uextrémité su-
périeure du fémur, et la hanche participe forcément
“aussi bien & la tuberculose métaphysaire du col qu’a
celle de I'épiphysaire céphalique.

Dans une troisiéme catégorie se rangent les épi-
physes ou le cartilage est en partie cn conlact et en
partie hors de contact avec la synoviale. Cest le cas
pour 'humérus en haul, par excmple ; pour le fé-
mur en bas, de méme, oi le cul de sac quadricipi-
tal remonlte au devant du fémur, tandis que les con-
dyles sont extra-synoviaux en dehors, el au contacl

“de la synoviale & leur face médianc, au niveau de la
cloison des ligaments croisés.

Ollier a depuis longlemps montré combien est
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grand Uintérét de ces dispositions anatomiques pour
I'évolution de. toutes les complications articulaires
des ostéites aigiies ou chroniques, quelle que soit la
nature de celle-ci. :

‘Nous pouvons appliquer ceci aux extrémités os-
seuses qui constituent le coude.

Si nous prenons d’abord l'extrémité inférieure
de I’humérus, nous n’avons qu’a répéter, avec tous
fes auteurs classiques que vers deux ans apparait le
point condylien, de 4 4 5 ans le point épitrochléen,
& 6 ans le‘point trochléen, 2 13 ans et demi le point
épicondylien. ’

" Jusqu'® 18 mois ou 2 ans, donc, le bloc humé-
ral inférieur est cartilagineux tout entier au-dessous
de la'ligne transversale épicondylo—épitrochléenhé.

" Alors les lésions métaphysaires sont et peuvent res-
ter extra-articulaires. Mais il suffit de jeter les
yeux sur les schemas radiographiques que nous pu- -
“blions pour se rendre compte qua partir du no-

ment ol apparaissent les points épiphysaires, con-
dylien d’abord, trochléen ensuite, ceux-ci sont au-
dessous dé la ligne épicondylo-épitrochléenne ; ils

.sont donc intra-articulaires car les ligaments et cap-

sule s’insérent sur les éminences latérales et sur la

_pélette humérale au-dessus des deux fosses olécra-

nienne et coronoidienne. C’est de 14 a 16 ans seule-

. ment que les points épicondylien, condylien et tro-

chléen se réunissent entre eux, et vers 18 ans le bloc
épiphysaire ainsi formé se soude a la diaphyse hu-
mérale. L’épitrochlée, isolée du reste de I'épiphyse

jpar un coin diaphysaire, se fusionne plus tard de



18 a 22 ans. Son petit cartilage d’accroissement est
extra-articulaire ; mais la ligne condylo-trochléenne
reste toujours intra-articulaire.

On dit quelquefois que le point radial supérieur
n'apparait que vers 12 A 13 ans. Nos schémas ra-
diographiques prouvent qu’il est bien plus précoce ;
on le voit sous forme d'une mince lamelle, des I'dge
de 7 2 8 ans, quelquefois plus t6t: Mais on voit qu it
y a toujours un grand espace clair, c’est-a-dire car-
tilagineux entre les deux taches foncées, I'une plate
et Tautre ronde, du radius et du condyle huméral.
Ces deux points sont peu volumineux, s ‘aceroissent
lentement et sont rarement pris primitivement par
la tuberculose. Nous en dirons autant pour le pomt
trochléen, trés tardif.

Nous avons cru inutile, pour la description de
ces points d’ossification, de publier ici des schémas
I‘a'diogra)f)hique's d’os normaux : il suffira de se rap-
porter & nos Schémas de lésions tuberculeuses, ou
ces 'deux os sont la plupart du temps intacts et ol
I'age du sujet est indiqué dans la légende corres-
pondante. '

Les lésions, comme nous l'avons dit, portent
presque toujours sur l'extrémité supérieure du cu-
bitus, et c¢’est le moment d’expliquer pourquoi, dans
notre relevé statistique général, nous avons distin-
gué les ostéo-arthrites du coude par lésion diaépi-
physaire, ces derniers cas étant superposables & ceux
qu'on observe dans toutes les autres grandes arti-
culations. '

Si T'on éludie Possification du cubitus en haut,




on canstate qu'’il W y a pas 1A de cartilage d’accrois-
sement : le petil noyau osseux par lequel se develop—
pe le bec de Tolécrine est situé au-dessus de l'inter-
ligne articulaire du coude, et par conséquent ne
peut pas servir a I’ allonaement de 'avant-bras. Tout
le renflement. olécrano-coronoidien, si 'on met a
part ce petit point complementalre tardif, est de for- .
nlatlon -diaphysaire ; il n’y a aucun cartilage d’ac-
croissement formant barriére entre la diaphyse et
I'épiphyse articulaire. ‘ (
_Aussi la tnberculisation du coude est-elle fré-
 qurente; on pourrait presque dire habituelle, comne
conséquence des ostéites cubitales supérieures.

- Elle est obligatc;ire également comme consé-
quence des lésions métaphysaires de I'humérus,
puisque la ligne du cartilage conjugal est inlrasy-
noviale ; ces élsions sont assez rares, moins que celles
des - petits - noyaux épiphysaires, mais beaucoup
moins fréquentes que celles du cubitus.

Quant au radius, sa mélaphyse, c’est-a-dire le
bout de son col est extra-articulaire, ot d’autre part
nous avons vu plus haut que Postéite tuberculeuse
diéphysairé, assez fréquente cn bas du radius est
rare en haut (35 cas contre 6).

.

Etude radiographique des. lésions osscuses

Nofis ne reviendrons pas sur les lésions de 'hu-
mérus et du radius ; clles sont exceptionneclles, Cel-
les, wi fréquentes du cubitus, sont de deux types
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1° 11 y a des lésions de spina venlosa, c’est-a-
dire des lésions diaphysaires ;

2° Il y a des lésions juxta-diarthrodiales du
crochet sigmoidien, c’est-a-dire des lésions qui sont
de méme ordre que celles des épiphyses dans les os
A cartilage conjugal.

On peut dire, en effet, que le crochet cubital est
A la fois diaphysaire et épiphysaire, et de 12 deux
catégories de tumeurs blanches, qui ont certains
caractéres différentiels intéressants. .

Nous allons d’abord voir ce que c’est que le spi-

.particulier.

1° Le spina ventosa et les ostéites tuberculeuses

du nourrisson. — Le spina ventosa, selon une ter-
minologie ancienne restée classique est une forme
spéciale de tuberculose osseuse diaphysaire, spécia-
lement métaphysaire. C'est une ostéile partant com-
me l'ostéomyélite aigiie du « bulbe de 'os », c"est"‘
urie ostéomyélite tuberculeuse, ayant des caraciéres a
certains points de vue analogues a ceux de Yostéo-
myélite aigué. Les fongosités tuberculeuses se substi-
tuent au tissu médullaire, gagnent le canal central,
rongent. puis isolent en séquesires plus ou moins vo-
Jumineux le cylindre diaphysaire compact souvent
nécrosé. '

Deux lésions s’observent du coté de cette dia-

physe.

Dans certains cas elle est comme soufflée ; sa

surface est bosselée ; son volume est augmenté par

na ventosa en général et ce qu'il esi au cubitus en
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dilatation excentrique ; des taches blanches mon-
trent sur la radiographie des zones amincies et mé-
me perfbrées.

Dans d’autres cas, il y a irritation du périoste
volsin, et il se fait une hyperostose par ossification
sous périostée; c’est un cas ou I'ostéite tuberculeuse
est productive et non destructive, comme cela est la
‘régle. 1l serait plus vrai de dire qu'elle n’est pas elle-
méme productive, car I’hyperostose sous périostée
est primitiverment un simple phénomeéne d’irritation;
mais secondairement cette gaine d’os nouveau se
tuberculise. . :

Les deux processus de soufflure et dhyperos‘
tbse sous périostée peuvent se combiner.

Lorsqu’il y a comme cela est la régle, suppura-
tion et fistule, et lorsque I'infection mixte, pyogéne.
s'ajoute & la tuberculose, il y a des phénoménes se-
condaires d’ostéomyélite donnant un aspect estompe
spécial.

Nous reproduisons ici, pour que I'on puisse pré-
riser les notes précédentes, des figures que M. Broca
a publiées en juillet 1g22 dans une legon sur les os-
}éites tuberculeuses du nourrisson, et qu’il a bien

" voulu nous communiquer. Elles perm'ette'nt d’étu-
dier : 1° la mulliplicité dés ostéites ; 2° leur con-
nexion, selon les os, avec les articulations correspon-

" dantes, pour illustrer ce que nous avons dit sur les

propagations articulaires.

Les ostéites ‘diaphysaires multiples sont d’au--
tant plus frequentes que le sujet est plus jeune ; &
partir-de”2 & 3 ans elles le deviennent peu & peu
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moins. Cetle forme clinique est peut étre en rapport
avec I’état de non immunisation du sujet plutdt
qu'avec son &ge, et nous avons entendu 4 maintes
reprlse% M. Broca nous dire qu’il 'a observée avec
une fréquence relative pendant la guerre sur des
soldats et travailleurs coloniaux ayant subi, dans le
milieu ol ils étaient ainsi transplantés, une inocu-
lation .dans un organisme jusqu'alors pour ainsi
dire vierge.

L’dge n'a donc pas une valeur absolue, mais
dans nos clientéles urbaines hospitaliéres, il est un
facteur important.

Dans cette forme, le fait pratique est que 1'os-
téite se systématisc presque sur les os longs, ot elle
a une origine métaphysaire ; dans certains amas
spongienx comme ceux de los malaire, du calca-
néum. D’autre part, il est remarquable de constater
que les lésions ostéo-articulaires par tuberculose
épiphysaire ont peu de tendance & sy associer.

Le sitge de prédilection de ces ostéites est la
diaphyse des petils os longs de la main et du pied ;
parmi les grands os longs des membres, le cubitus
est particulierement exposé, surtout & son extrémité
snpérieure, par opposition avec le radius oli, la tu=
berculose étant plus rare au total, la predlsposltlon
des deux extrémités est inverse.

Nous avons dit plus haut qu'a 'extrémité supé-
rieure du cubitus il n'y a pas de cartilage conJurrd}
tout le crochet sigmoidien est de formation diaphy-
saire : aussi comprend-on que la plupart des spi-
#ds Ventosas ne §e propageant que rarement aux ar-
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ticulations voisines il n’en soit pas de méme pour
ceux du cubitus : I'ostéo arthrite du coude, souvent
_bilatérale est alors la régle.

Ce mode de contamination nous explique pour-
quoi chez le nourrisson les tumeurs blanches ordi-
naires étant relativement rares, le coude fait excep-
tion & la régle. Ce qui est rare chez le nourrisson,
c’est la lésion primiﬁvem*ent épiphysaire, ce qui au
cg)ntraire esl habituel & partir du deuxiéme Aage ;
quand on étudie de prés la cgxalgie du nourrisson,
on constate que l'origine par spina ventosa du haut
de la diaphyse n’y est relativement pas rare, et 'op-
position que nous venons de signaler est valable ;
mais cette localisation d’ostéite est rare, tandis que
celle du cubitus en haut est fréquente.

Nous relatons a ce propos 6 cas dont deux sur
des nourrissons (23 mois ; 18 mois), quatre sur des
sujets plus dgés (car le spina ventosa n’est pas ex-
clusivement chez le nourrisson), mais nous devons
une fois de plus faire remarquer que cela ne cons-
titue aucunement une statistique proportionnelle.
Ce n'est pas dans les fiches de « tumeur blanche »
du coude qu’il faut chercher ces cas, mais dans cel-
les qui concernent les ostéites tuberculeuses, et sur-
-tout les ostéites multiples des nourrissons. Le dé-
pouillement de cette statistique spéciale, pour éta-
blir la.proportion des lésions cubitales et leur sy-
métrie fréquente, pour établir la proportion des os-
téo-arthrites du coude ainsi envisagées selon les
dges, devrait éire I'objet d’'un travail spécial, et

nous nous bornons ici & résumer ce qui ressort de ‘ce

A
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que nous a fail voir & bien des reprises M. Broca
pendant que nous avons fréquenté son service.

Nous sommies persuadés qu’il y a parmi les tu-
meurs blanches du coude, bien plus de 6 cas diaphy-
saires contre 31 épiphysaires, et aussi que parmi
ces cas de forme spéciale il y a bien plus de 4 nour-
rissons sur six.

Ce quec nous avons dit sur les cartilages syno-
viaux intra-articulaires fait comprendre que le spina
ventosa de 'extrémité inférieure de 'humeérus, assez
rare, soit une cause de prise du coude; on comprend
aussi que le spina ventosa de 'extrémité supérieure
de la diaphyse fémorale soit une cause de coxalgie.
La coxalgic s'observe en effet quelquefois chez le
nourrisson et sa cause esl alors-diaphysaire plus
qu'épiphysaire. Nous en montrons des excmples,
fig. 29 & 3u. ‘

Sj maintenant nous nous souvenons de ce fail,
d’observalion quotidienne, que les ostéiles du nour-
risson sont souvent, le plus souvent méme multi-
ples nous comprenons que la tumcur blanche du
coude soil souvent a cet dge associée a d’autres loca-
lisations tuberculeuses, tandis’que cela est rare plus
tard. Sur nros 31 cas de tumeur blanche « épiphy-
saire », deux fois seulement il y avait des lésions
associées.

_ 2° Forme ¢piphysaire. — Si l'on regarde nos
fig. de 20 & 1, on voil que l'aspect des lésions os-
seuses n’est pas le méme que dans les spinas venlo-
sas précédemment représentes.
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- Le si¢ge de beaucoup le plus fréquent est au

cubitus, nous 'avons déja dit, et sur la radiographie
on voit qu’elles sont juxta-articulaires, au contact
du cartilage diarthrodial. C’est de lostéite & géodes
" raréfiantes, avec travées de condensation ; c’est de
I'ostéite qui ronge peu a peu, et qui n’a pas pour
conséquence secondaire une hyperostose diaphysai-
re s'étendant plus ou moins loin, par irritation du
périoste. Le résultat est une ulcération comipressive,
selon I'expression de Lannelongue, qui fait élargir
la cavité sigmoide et ensuite amincir le radius.

On en voit sur nos figures les degrés successifs,
depuis la simple tache sous le cartilage diarthrodial
jusqu’a la‘dés-organisation du crochet. C'est le mé-
me début, le méme aspect; la méme évolution que
-pouI" les tumeurs blanches ordinaires, a début épi-
physaire, des grandes articulations.

Malgré ce que pourrait faire croire I'examen
clinique, I’articulation huméro-radiale est trés ex-
_ceptionnellement la premiére prise ; au cubitus, les
jésions latérales, au contact de la téte radiale sont
possibles mais rares (3 cas).

C’est ainsi que ndus croyons devoir compren-
dre le parallele anatomo-pathologique enire la for-
me « épiphysaire » et la forme « diaphysaire ». Sur
¢é point, nous pensons que Claeys n’a pas évité cer-:
taines confusions. Son texte est le suivant (page 91).
« On dit que la tuberculose osseuse est presque ex-
clusivement épiphysaire. C’est vrai si I'on comprend
sous le nom d’épiphyse une région plus ou moins
vaguement délimitée, située & l'extrémité du corps

o
.




de l'os. Mais si Pon donne & ce nom son sens précis
embryologique, rien n’est plus faux pour le coude.
Ollier, sur 84 pitces d'ostéiles tuberculeuses du cu-
bitug, a conslaté 79 foyers jugla-épiphysaires, 4
foyers épiphysaires et I foyer intermédiaire. Nous
mémes, sur bo osléites tuberculeuses du cubitus
ayant envahi le coude, nous ne pouvons citer gqu'un
seul cas de lésion ¢piphysaire. Nous n’avons ren-
contré aucun exemple de tumeur blanche du coude
consécutive & une <&piphysite véritable soit du ra-
dius, soil’ de 'humérus ». )

« On dit aussi que la tuberculose osseuse a.une
prédilection pour les épiphyses les plus fertiles. Or
les trois grands os du membre supérieur s’accrois-
sent surlout par leur exirémité éloignée du coude,
ot seulement d'une quantité tres minime par leur
extrémité proche de cette articulation. Pourtant
nous avons vu combien, chez Venfant, la tumeur
blanche du coude éfait plus fréquente que la sca-
pulalgie, la tumeur blanche du poignet, ou les os-
téites des extrémités inférieures du radius et du cu-
bitus. »

La seule mani&re de juger anatomiquement une
épiphyse, cest d’aprés le sitge du cartilage conju-
gal. Or au cubitus, il n’y en a pas ; donc, anatomi-
quernent on ne peut pas admettre la distinclion éta-
blie par Ollier, par Claeys dans les lignes ci-dessus

citées. La proximilé de la lésion et du cartilage diar-
throdial, quand on la voit au début, bien limitée,
est un argument ; la forme radiographique mon-
trant l'évolution avec ou sans soufflure du haut
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de la diaphyse, avec ou sans hyperostose perioslée
£n est un autre, bien plus important.
3°  Paralléle .des deux formes ; lésions asso-
ciées. — L. distinction. anatomique que nous venons
de chercher a établir, nous permet d’en établir une
autre, relativement a'la fréquence des diverses 1é-
sions tuberculeuses associées A la tumeur blanche du
eoude.
Divers auteurs ont été frappés de la fréquence
-avec laquelle d’autres localisations tuberculeuses ac-
compagnent la tuberculose du coude. La statistique
de Claeys donne une proportion de 63 ofo ; celle
d’Oschman, ¢léve de Koecher, monte i 70 ojfo. Si
nous prenons les chiffres reproduits par M. Broca
dans son traité de chirurgie infantile, que Claeys a
établi- d’aprés la statistique de 3.750 cas de tuber-
culose chirurgicale dans le service de M. Broca, nous
trouvons 36 cas de foyers multiples (dont 6 lésions
bilatérales du coude) sur 171, soit moins de 20 o/o.
Cette différence s’explique d’abord en partie
par I'adjonction a la liste des gommes tuberculeu-
- ses sous cutanées, des adénites cervicales ou autres,
des lupus. Les lupus sont rares : 3 o/o dit Claeys, et
¢'est déja beaucoup d'aprés ce que nous avons vu
chez M. Broca. Les gommes tuberculeuses sous cuta-
nées sont, commme nous allons le dire, a peu prés ré-
servées a la forme diaphysaire. Les ganglions sur-
tout cervicaux, sont irds fréquemment associés
toutes les tuberculoses chirurgicales ; nous ne par-
lons pas des ganglions régionaux.
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Mais cela n’est pas une explication suffisante,
surtout quand on conslale que sur les 31 cas de tu-
meur blanche du coude, forme épiphysaire, il n'y a
gue deux cas de foyers osseux associés, un foyer cos-
tal, un au deuxiéme coude. En sorte que, si on
prend cetie statistique on voit que cela se rapporte
A ce que I'on voit & toutes les grands articulations,
ou la coexistence esl rare. Dans la statistique de
Claeys-Broca, par exemple, on voit :

Mal de Pott : 66 sur So3.

Coxalgie : 67 sur 766, dont 21 coxalgies dou-
bles.

Genou : 60 sur 558, dont 17 cas bilatéraux. -

Mais si I’on se porte aux chiffres des spinas des
pelits os longs de la main et du pied, on compfte
225 cas de lésions multiples sur 361, el clest la
qu’est probablement le nceud de la question. Notre
maitre M. Broca nous dit n’avoir pas tenu compte
dans sa statistique de rgo6, de la distinction des
deux formes précédemment exposées, et ¢’est sur ce
point qu’il nous fait revenir aujourd’hui.

La proportion de 225 sur 3671 spinas veutosas
est un minimum : c’est celle qui existe sur les su-
jets au premier examen ou pendant plusieurs mois
d’évolution. Dans des cas nombreux l'enfant n’est
pas ramené aprés le premier examen, lorsque la fa-
mille sait qu’il faudra un traitement long et astrei-
gnant. On s’en rend compte d’aprés la proportion
(sur 51) des malades atteints de tumeur blanche du
‘coude, forme épiphysaire, dont nous résuwmons 'his-
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toire. Quelle que soit la tuberculose ostéoarticulaire
envisagée, c’est la méme chose.

“Les spinas-ventosas s'observent avec une prédi -
lection extréme au-dessous de 2 ans, et alors d’abord
les gommes sous-cutanées concomitantes, excep-
tionnelles chez I'enfant plus 4gé et d’autant plus
qu’il est plus 4gé, sont alors d’une fréquence consi-
dérable. La tumeur blanche du coude chez le nour-
risson par spina ventosa du cubilus et quelquefois-
de 'humérus (ou des deux) n’est qu’'un cas parti-
culier de ces ostéites multiples, métaphysaires de
Venfant en bas 4ge ; les lésions associées y sont la
régle, presque constante méme. Dans les aulres cas,
elle suit la regle des tumeurs blanches eplphysalrea
ordinaires, i associations rares,

La bilatéralité, exceptlonnelle dans la deuxie-
me forme, est au contraire fréquente dans la pre-
miere ; et on vérifie dans celle-ci I’ ‘opinion de Claeys,
due la lésion causale, c’est-a-dire le spina du cubi-
tus, est la méme des deux cotés.

Nous: ne pouvons donner aucune explication
de ces différences anatomiques et cliniques, de ces
systématisations habituellement diaphysaires et mul-
tiples des nourrissons, tandis que les lésions épiphy-
saires aboutissant A la tumeur blanche ordinaire du
2° dge, sont presque toujours uniques. Nous ne pou-
vons que constater le fait et nous pensons que,
si on comprend ses deux origines, la tumeur blan.-
che du coude ne fait exception & la rdgle dans au-
cune des deux formes,. _

Nous répéterons une fois de plus que I'dge n’a
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pas une valeur absolue ; qu'entre les deux catégories
il y a des chevauchements ; qu'un nourrisson peut
avoir la forme épiphysaire et un adulte 1a forme.
diaphysaire. Mais en moyenne la distinction selon
les Adges est exacte.

Association & des spinas ventosas

1. — Alexandre Val., a commencé vers 2 ans 4 par un abcés
temporal, puis par un abeds sous-orbitaire (os malaire) et
peu aprés fut pris le coude droit. En décembre 1918, coude
gauche. Yu 4 4 ans 1/2, le 19 mars 1919 ; le coude droit
semble guéri, 4 gauche, mouvement de 165° 3 90°, coude
globuleux ; érosion cubito-radiale & la radiographie, Pas revu
depuis le 17-6-21 (allait bicn). :

2. — Mer... Marcel. A la fin de 1918, spina du 2° métacar-
pien gauche. Vu 4 6 ans, le 15 mars 191y, avec une géne du
coude droil ayant commencé 3 scmaines auparavant. Type
fongueux ordinaire. Olécrine un peu raréfié a la radio. Pas
revu apres mai 1grg. ‘ '

A

3. — Ard. René, 23 mois. Bronchopneumonie 4 1 an ; rou-
geole & 22 mois; puis spina du 3° métacarpien gauche et
du cubitus ; prise du coude droit. ’

4. — Wall... Marcel, 10 ans, 7-5-18; gauche; hérédité? mais
6 enfants morts. En avril-mai, géne des mouvements mais
aucune surveillance. Vu en type globuleux. Mouvements de
160° & go°. Pronation et supination libres. 13-5-18, abces pos-
téro-interne qui se fistulise en juillet. Le 23-6-n0, évidement
du cubitus. Séquestre : Cicatrisé le g-ra-20, ankylosé a 130°.
(Pas de radio.)

5. — Gib... Simone, Mére tuberculeuse; 6 enfanis morts sur
90 (® méningites ; 1 mal de Pott). Vuc a 4 ans, le 15-7-14,
5 mois aprés le début ; fistule sur le cubitus ot coude droit
globuleux ; radio de spina cubital. Evidement du cubitus.
En mars 1917, ankylosée & 90°, en pronalion, avec une fistule
qui se cicatrise fin 1918. A cu en 1919 un spina du 3° mé.
tacarpien.  Le 17-3-21, coude reste gudri,




CHAPITRE 1V

SYMPTOMES, EVOLUTION

~ Comme pour toute tumeur blanche, 1'étude cli-
nique comprend deux points :

Etablir quil existe une arthrite chronique ;

Etablir que cetle arthrite chronique est tu-
berculeuse.
Nous consacrerons ce chapilre a la premiere
question ; le suivant a la deuxiéme. ’

o Début. — Le début de toute humeur blan-
che est pendant plus ou moins longtemps méconnu.
Il n’est pas de jour out noirc maitre n ‘insiste devant
nous sur ce point quen régle générale une fumeur
blanche commence par étre indolente. Les cas ou
la douleur précoce attire 'attention sont les moins
- fréquents, et encore il n’est pas démontré que la
douleur soit réellement précoce. Elle survient a I'oc-
casion d’un coup, d'un faux mouvement et révele
" uite ostéo-arthrite déja relativement ancienne. C’est
méme le motif dont nous montrerons plus loin I'im-
portance pour le diagnostic pour lequel on attribue
si souvent a la lésion, ici comme ailleurs, une ori-
gine traumatique. La douleur est exceptionnelle-
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ment localisée en bas de T'avant-bras, vers le poi-
.gnet ; Claeys en cile un cas; il dit n’en connaiire

" qu'un seul autre exemple, celui d'une malade de

Gosselin, dont V'cbservation est rapportée dans la

* these de M. Painetvin. M. Broca en a rencontré un.

C’est comparable 4 la douteur autour du genou par
coxalgie, aulour du coude par scapulalgie.
Le signe qui devrait attirer laltention mais qui

- gouvent cst méconnu, est la géne fonctio_nnelle, la

maladresse du membre. Elle correspond a la limi-
tation des mouvements. Cette limitation porte sur-
toul sur lextension et la supination, et toujours
pour la chercher passivement il faut comparer les
deux cotés. On n'oubliera pas que chez Venfant V'ex-
tensicn du coude a ceubtume de dépasser la recti-
tude. Si U'on continue Vaction passive aprées arrét.du

" moeuvement, on provoque une tension douloureuse.

A celle période initiale, on cherche le gonfle-

““ment de la synoviale en deux endroits principaux :

derriere le coude, aux deux cdtés de loléerine 5 &
I’articulation radio-cubitale en arricre et en dehors.
Pour repérer cette articulation, on imprime 2

" Yavant-bras de petits mouvements de pronation et

de supination, tandis que de I’autre main on sent
la tte du radius rouler sous le doigt. -

Cette articulation est un lieu d’élection pour
éveiller précocement la douleur & la pression ; mais
nous avons dit que cela ne correspond que rarement
3 des lésions osscuses a ce niveau.

Par pression localisée, on explorera la face pos-
qérieure du cubitus, superficiellement acces‘sible
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sous la peau, et c’est 12 que la douleur peut pef-met—
tre de diagnostiquer une lésion osseuse, car 11 n'y
a pas & ce niveau de synoviale interposée dont la
pression puisse étre douloureuse.

) ‘L’atrophie’ musculaire est, comme pour, toute
tumeur blanche, nette et précoce ; elle porte surtout
sur les extenseurs A 'avant-bras et au bras.

F‘L’engo'rg»eme'n't ganglionnaire occupe I'aisselle
plutdtque la fossette sus épitrochléenne. 1 est im-
portant dans la forme spina ventosa, surtout lors-
que sont malades en méme temps que le cubitus les
petiis os longs de la main. ’

" ,° Période d’état. — Lorsque la lésion est a la
période d'état, elle est caractérisée par les fongosi-
ws, qui se développent ‘surtout aux points ol nous
vénons de conseiller la recherche du gonflement ini-
tial. Les fongosités ne tardent souvent pas & deve-
nir volumineuses, et le coude prend une forme glo-
buleuse ou fusiforme, entre le bras ou I'avant-bras
atrophiés. ' '

A cétte periode larticulation se met le plus sou-
vent A angle obtus et en pronation ou demi-prona-
tion ; T’angle ‘habituel est aux environs de 135°.
CA cette- période on ne voit plus ni les saillies
latérales de l'humérus, ni l'olécrane, ni le tendon
du biceps ; toutes les saillies sont noyées dans la
fongosités: B '

Siia 1ésion est avancée, avec ulcération com-
ﬁresgiie notable, on note une ascension de 'olécra-
ne, dont la radiographie montre bien le mécanisme.




Cela ne correspond pas & une luxation ; ‘c’est ce que
Malgaigmne appelait pseudoluxation, et c’est au coude
tbujouf;s peu accentué. '

"La luxation vraie est possible mais trés rare.
Il peut y avoir luxation ou subluxation, du radius
en avant et en haut. M. Marsan, dans sa these (1906) -
en cite trois exemples provenant de la collection de
M. Lannelongue. Nous mémes avons pu en recueil-
lir trois autres. M. Broca nous en a montré sur une
radiographie un cas ou il y avdit un allongement
secopdaire du col du radius, la téte étant repoussée
par le col parce que le contact du condyle était
supprimé.

M. Lannelongue, dans une de ses legons, dit
avoir vu plusieurs cas de véritable luxation en ar-
riere. Nous n’en avons rencontré quun seul. On
comprend qu'elle doit étre rare, car il ne suffit plus.
pour qu’elle puisse se produire, de 1'ulcération com™
pressive, de la contracture musculaire et du reld.

" chement articulaire. Une destruction étendue de la
coronoide est probablement nécessaire pour per-
mettre le glissement des deux os de I’avant-bras en
arriere de Phumérus. Or, nous avons vu que-la tu-
berculose épargne ordinairement cette apophyse. M.
Marsan cite encore un cas de luxation des deux os
en dedans, et un autre de subluxation des deux
os en avant. On pewl conclure qu'il est extrémement

" rare d’observer de véritables luxations dans la tu-

meur blanche du coude. MM. 'Forgue et Maubrac
n’en parlent méme pas dans leur mémoire-connu suar

Tes luxations pathologiques.
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3° Suppuration. — Dans la forme que nous
avons, pour abréger, appelée « épiphysaire », M. Nové
Josserand dit que les formes s¢ches sont assez fré-
quentes. D’aprés ce que nous avons vu elles nous
paraissent rares, car, en dehors des cas suppurés,
nous n’avons gueére observé, sur les malades suivis
pendant quelques temps, que des formes fongueu-
ses. Les arthrites séches tuberculeuss du coude sont
Jjusqu'd présent assez mal connues. Il n'y a d’ailleurs
pas de raison théorique pour qu’il n’y en ait pas
ici comme ailleurs. .

La suppuration a lieu dans environ les 2/3 des
cas, et sur ce point la statistique de M. Broca con-
corde a peu prés avec celle de M. Claeys, mais a con-
dition de bien distinguer les formes par spina cubi-
tal du nourrisson, ou la suppuration est presque
constante. ‘ ‘

Lorsque T'abeés froid sé produit, il se collecte
de préférence sur les cOtés de I'clécrine, plus sou-
vent en dedans qu’en dehors ; vienl ensuite le siége
plus brachial au-dessus des éminences latérales ;
puis le sidge antibrachial, antérieur, plus rare.

Comme dans loules les articulations superficiel-
les, ol Tabecés est, pour ainsi dire, toul de suite
sous -la ‘peau, la résorption ne s'observe presque ja-
mais, tandis. qu’'a la hanche elle est rarc, mais pos-
“sible.. Méme la guérison par ponation est rare, tan-
dis Qu’aux articulatipns profondes elle ne I'est pas’
Comume au poignet et comme au pied, on n’'évite
généralenient pas la fistulisation.

Apres celleci V'infection ‘mixte est beaucoup
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moins redoutable qu’aux autres grandes articula-
tions, sauf le poignet chez Tenfant. Elle est & peu
prés constante au bout d’un certain temps, mais
elle reste d’ordinaire relativement bénigne. Des cla-
piers assez complexes peuvent se constituer, mais
la plupart' du temps, on en vient & bout par les lar-
ges débridements et par I’héliothérapie. Nous n’'a-
vons pas pu dépouiller toutes les fiches anciennes,
mais M. Broca nous a dit n’avoir pas gardé souvenir
d'une amputation du bras pour tumeur blanche du
coude chez I'enfant. _

Lorsque la lésion est bilatérale, Claeys aurait
conslaté qu’assez souvent ‘elle est plus bénigne du
coté le second pris. Ce fait que I'on constate cerfai-
nement 3 la hanche dans la moyenne des coxalgies
doubles, ne nous parait ici exact que pour la forme
« épiphysaire » ot la bilatéralité d’ailleurs est rare.
Mais d’aprés ce que nous avons pu voir, il ne sem-
ble pas exact pour la forme diaphysaire des nourris-
sons, par spina venlosa cubilal : les deux cotés qui
souvernit alors sont pris & peu d’intervalle, suppurent
presque toujours tous deux, et avec la méme gra-
vité. '

4° Terminaison, pronostic. — La tumeur blan-
che du coude est relativement bénigne. Cette asser-
tion est donc en désaccord avec P'opinion de Claeys,
gu’environ la moitié des malades mourraient d’au-
tres tuberculoses. .

Une fois de plus, c'est par la distinction “des
deux formes que hous avons cherché a établir que
s'explique cette divergence. Claeys a ra¥son pour




— ho —

les enfants jeunes & spinas multiples : ceux-124 meu-
rent en effet au moins une fois sur deux, mais leur
lésion du coude ou des coudes n’y est, par elle-mé-
me, pour rien, ou tout au plus pour une part ac-
cessoire.

D’abord une de leur cause de mort la plus fré-
quente est la méningite tuberculeuse, laquelle est
a peu pres indépendante de la localisation des foyers,
et on dirait presque de leur nombre. Ensuite vient
la bronchopneumonie, & laquelle s’applique de mé-
me la remarque précédente.

Lorsque ces enfants meurent de septlcemle sub-
aigué ou chronique alors intervient l'infection par-
les foyers suppurés, proportionnellement par con-
séquent & leur ‘nombre et a-Uinsuffisance de leur -
drainage. Alors le coude est plus dangereux gqu'un
nétacarpien, mais la hanche est plus dangereuse
que le coude. Dans ces cas & évolution septique par
spina cubital, chez les enfants jeunes, le coude n’est
pour ainsi dire jamais seul pris ; et s'il l'est, ce qui
est possible chez certains sujets plus dgés a locali-
sations métaphysaires peu nombreuses ou méme
uniques, la gravité nous parait faible.

Dans ces cas, comine dans la forme épiphysai-
re, ordinairement mono-articulaire, nous avons, eu
égard i la tuberculose méningée ou’ pulinonaire, ‘le
méiite pronostic que -pouf les tumeurs blanches des
autres articulations. Chez l'enfant qui avance en
dge, la crainte de méningite et de bronchopneumo-
nie tuberculeuse aigué diminue. Quant aux lésions
pulimonaires chroniques, elles n'ont pas; chez Ven-
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fant, la méme importance et la méme fréquence que
chez l'adulte.

Au total, le pronostic vital nous parait bénin,
si on envisage la lésion du coude en elle-méme.
Nous venons de nous expliquer sur la grande rareté
-des indications a 'amputation.

Le membre étant conservé, ainsi que cela est la
régle, nous confirmons 'opinon de Claeys, qu'il ex-
*pri:me en ces termes :

« La durée normale de la tumeur blanche du
coude de V'enfant est de deux années environ. Sur
30 observations ol nous connaissons la durée de I'af-
fectation, 15 fois elle a duré 2 ans, b fois 3 ans, 4 fois
4 ans, 2 fois b ans, 1 fois 7 ans, 1 fois 11 ans et 2 fois
seulement moins de deux ans, soit un an et demi.
Il importe de connaitre les raisons de la longue
durée de cerlains cas, et il nous faut pour cela re-
courir aux constatations faites au cours des opéra-
tions. Tout d’abord, sur les 15 cas n’ayant duré que
deux -ans et moins, il y en a 11 qui ne se sont
jamais compliquésde suppuration, alors que sur les
13 ayant duré plus longtemps, b seulemen!t n’ont
pas eu d’abeés. La suppuration est donc une cause
de prolongation de la durée normale de I'affection,
surtout quand le foyer tuberculeux est ouvert A Tex-
térieur, et qu’il est envahi par Vinfecfion mixte. »

Nous souscrivons aux- paroles pfécédentes, mails
nous ne croyons pas, malgré Claeys que la « ter-

minaisom trés heureuse, avec retour de l'intégrité
presque compléte de la jointure, s'observe dans en-
virdn a0 pour rot deg cax. » Nous pensuns que deite
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terminaison est rare, méme dans les formes non
suppurées. Et au coude comme ailleurs, lorsque la
guérison sans ou presque sans raideur survient, sans
ulcération compressive et surtout sans ostéite radio-
graphiquement démontrée, sans suppuration, le dia-
gnostic de la nature tuberculeuse manque habituelle-
" ment de certitude. :
Claeys pense, d’autre part, que l'ankylose ab-
solue n’est pas non plus la terminaison la plus fré-
quente. »
_ Nous en trouvons 1) cas sur 42. Peut-on pré-
voir cette terminaison malheureuse pendant I’'évolu-
tion méme de la maladie. Il semble que non. Si

parmi ces quinze observations il y en aou la tu-

meur blanche s’est accompagnée d’'une ou plusieurs
fistules, ol elle a duré 3 ans et demi, 4 ans, b ans.

et méme 7 ans, o il s’est produit une ascension

marquée de l'olécrdne, ou méme une luxation du
radius ; il y en a aussi qui n’ont pas suppuré, qui
n’ont duré qu'un an et demi et deux ans, et ou il
'n’y a aucun déplacement osseux. »

La conservation partielle des mouvements, mé-
me aprés suppuration, nous parait en effet plus fré-
quente "que I'ankylose compléte. Dans notre relevé
sur 17 cas suivis pendant longtemps, jusqu’a gué-
rison, il n’y a que 3 ankyloses complétes contre i4
incomplétes. Nous avons un cas d’ankylose radio-
cubitale, avec retour de la flexion et de ’extension
complétes, souvent, la pronation et la supination ne
sont qué Jpeu ou pas compromises définitivement.

. L’atrophi¢ du, meémbre n’a ici rien de spécial.
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L'insuffisance d’accroissement en longueur est peu
importante, ce qui se comprend puisque les epi-
physes les plus fertiles du membre supérieur sont
celles qui sont loin du coude.

En cas d’ankylose, on discute sur la position la
plus favorable. La plupart des auteurs préferent
I'angle droit, avec main en demi-pronation, quél—
ques-uns. disent que par ankylose a4 135° environ
avec main en pronation, le mouvement de poussée
étant plus vigourcux, - 1" daptation au travail est
meilleure. M. Broca nous enseigne que cela dépend
de la profession du sujet. Pour les actes de la vie
usuelle, 'angle droit est pré-férable, pour certains mé-
tiers, 'angle obtus vaut mieux, mais d’'une maniére
générale, cest I'angle droit qui est le mieux utilisé,
ot comme chez I'enfant le métier n’est pas encore
déterminé, le mieux est de prévoir I'ankylose en
cette position, pour les cas o1 on ne peut l'éviter ;
les actes de la vie usuelle étant ainsi faciles, le sujet
peut choisir une profession on l'angle droit est fa-
vorable. '

La lésion abandonnée a elle-méme aboutit pres-
gue toujours a Lankylose a angle obtus. Nous avons:
vu a la consultation du vendredi un enfant chez le-

X

quel elle s’était produite a angle trés aigu.

Voici, résumées, nos 17 observations des tu-

meurs blanches guéries. Quelques sujets ont encore
un appareil .platré, mais a titre de simple précau-
tion, comme nous I’expliquerons plus loin.
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--Forme épiphysaire, Guérisons

Obs. 6. — Fran... René, vu le 26 mai 1922 & 16 ans 1/a ;’
gauche ; pére mort tubercu]eux Début en 1913, Plitré par
M. Kirmisson, envoyé & Berck, de décembre 1914 A janvier
191D ; 8’y est fistulisé, et a coulé durant tout son séjour &
Berck. A commencé A travailler A& son retour. Reste platré
par précaution. Vient le 26 mai 1922 parce qu'il souffre de- -
puis quelques jours. Ankylose environ 100° avec quelques
petits mouvements. Coude sec, poignet un peu tombant, peut-
étre un peu de compression du radial par 'appareil. On re-
tire l'appareil. Sur la radiographie, allongement et diver-
gence de P'extrémité supérieure du radius.

Obs. 7. — Mor... Jean, vu le 24-9g-1918, & ¢ ans; droit.
Antécédents nuls. Débit en avril 1918, En juillet, abceés fis-
tulisé 4 ou 5 jours plus tard. Actuellement, 2 fistules a 1"avant-
bras : 1 au tiers moyen du radius, 'autre au tiers supérieur
du cubitus. Coude globuleux classique & 135°. Abcds rouge
au-pli du coude, qui s'est fistulisé. A eu un abcds froid cos-
tal postérieur. 3-2-1921, Coude szec, Mouvements de go° &
110°. :

Obs, 8. — €la... Louise, vue le 4-3-1919 4 12 ans ; droit ;
Mere tousse. Antécédents personnels nuls, sauf ganglions
sous-maxillaires depuis 1 an. Depuis 6 semaines, géne au
coude, depuis 8 jours souffré. Etat actuel : bosselures posté-
rieures ; mouvements de go® & 130° ; fixé en demi-pronation.
Douleur a la pression sur l'olécrne et I’épitrochlée. Ponction
et thymol oamphré. La. radlographle du ‘5-3-1919 montre un
peu \dhyperostose du cubitus. Le 22-4-1919, abcés au-dessous
de . J&lécrane ; ponction. Terminé le 1-9-1919. Vué pour la
Jderhnidre fois le r-6-1920, coude sec toujours platrs.

' Obs. 9. = Rie... Laurent, vu & 13 dns le 26-10-15 ; droit ;
pére tubercyleux. Début octobre 1g14. Géne pour plier. Mou-
vements de 140 & 60°. Douleur & la pression sur lolécritte.
Abcds postéro-interne. Ponction. 16-5-1917, se sert de son
_bras, avec pl&tre, depuis février. Craquements dans les mou-
vements de pronation et de supination. Puen de visible sur-les’

‘raﬂio%raphwb du 98-16-1916 et du 23-3-1517..
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Obs. 10. — Devil... Victor, vu a 12 ans le 13-3-1920 3
gauche. Antécédents héréditaires nuls. Antécédents person-
nels : & 1 an, ganglions cervicaux et inguinaux, reste chétif.
En 1912, douleur dans le coude. Vu une premidre fois le
28-4-1g17. Radio, lésion légere de l'olécrine ; puis pas revu.
Le 13-3-1g20, type globuleux ; platre ; rapidement séché ;
le 1B-7-1921 est déplatré et envoyé A Berck, Le ag-1r-a1, re-
vient. parce que chute et douleur. On fait un plitre de pro-

tection. . I
Obs. 11. — Des... André, vu le 2-11-1915 & 7 ans et demi.

Droit. Mére probablement tnberculeuse. Antécédents person-

nels : & 2 ans bronchopneumonie et il y a 6 mois rougeole.
Depuis 2 mois gonflement aprés une chute et il y aurait eu
ecchymose #7 mais a joué jusqu'au soir ; massé pendant 3 se-
maines. Efal actuel : coude globuleux, atrophie musculaire,
fongosités postéro-externes. N'a pas suppuré, Wassermann o.
Rien & la radiographie. A dater de décembre 1917, platre de
précaution. En Mars 1922, flexion normale, extension 135°
A eu a deux reprises une hydarthrose du genou, suites de
chute ? (Diagnostic de nature restant douteux.)

a

Obs. 12. Nav... Raymond, vu & 11 ans, le 15-1-1916.
- Antécédents héréditaires nuls. Antécédents personnels : bron-
chopneumonie & 4 mois et bronchites fréquentes jusquda 7
ans. Début coude droit avril 1gr4: pointes de feu sans appa-
reil plitré. A Uenirée, coude globuleux et chaud ; mouve-
platre. Le 24-3-1916, abcds postéro-externe prét a fistuliser ;
ments de r1o® a 6o°; pronation et supination ‘normales ;
_incisé. Puis, abce€ postero-interne. 15-10-1916, coude sec, pla-
tré. 2-3-1917, la fistule postérointerne se rouvre ; poussée in-
flammatoire vite calmée. En octobre 1917, le platre est enle-
vé (malgré M. Broca). Revu le 17-1-1919, en bon état mais
encore un peu douloureux aux mouvements, devrait étrg pla-
tré. Mouvements de go® A 105°. '

Obs. 13. — Lero... Raymond, vu & 7 ans, le 5-7-1921. Rien
sur les antécédents. Debut P Abceés au coude gauche il y a
deux ans, spontanément fistulisé. Vu le H-7-1gar avec fistule
en bas d’une cicatrice longitudinale de 12 centimatres (opé-
1é P) adhérente 2 I'humérus. Fistule sus-épitrochléenne. Mou-
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- vements de 130° 4 go°. Pronation el supination peu limitées.
(Fistule tarie en 1 mois.) :

Octobre rga1, flexion dépassant nettement 'angle droit,
bon état; trés sec en septembre 1922 et réossification neite.
Revu le 2-2-1923, trés bien, plus de platre. Deux radiogra-
- phies-de 1921 et de 1922 montraient bien I'dlargissement du
crochet cubital, I'atrophie humérale, l'usure du radius.

Obs. 14. — Bond... Louise, vue 4 10 ans le 21-3-19%7. Au-
cun renseignement sur les antécédents. Depuis 1 an douleurs
“intermittentes «du coude gauche. La mére se décide 3 deman-
der conseil parce que le coude est gros. Type classique, pla-
tre, évolution normale. Plitre de précaution en janvier igrg
puis libéré en janvier rg2o. A la radio du 28- 6 1917, légere
lésion radie-cubitale,

Obs. 15. — Chap... Roger, vu a 6 ans, le 15-3-1919. Au-
cun renseignement ‘sur les antécédents. Rien i la radiogra-
phie. Début environ 1 mois, coude gauche. Type classique,
abcés postérieur. Ponctlons les 31 mars et 7 avril ; puis sec.
Reste plitré jusqu'en aolit 1g20 (et devait continuer par pré-
caution, mais pas revu). Mouvements trés assouplis.

) Obs. 16. — Demo.. Marcel, vu 4 8 ans et demi, le 2-7-191g.

Rien sur les antécédents. Début coude gauche il y a 1 an,
platre. Depuis quelques jours se plaint. Tuméfaction externe,
douleur sur le condyle externe, mouvements de go° a la pres-
que rectitude, pronation et supination trés limitées. Le 24-
6-1920, ablation du platye, coude sec, l'enfant part pour la
campagne. . .

Obs. 17. — Font... Georgetie, vue le 13 juillet 1917, a4 g
ans. Pére tuberculeux, rien de.caractéristique dans les anté-
cédents personnels. Début. fin janvier 1g1y, vient le 13 juillet
191g avec fistule postéro-interne du coude gauche. Mouve-
ments de go° & 110°; pronation et supination normales. A la
radio, lésion cubito-radiale. Cicatrisé le 30-8-1918. Berck, le
g-5-1919. Revue le 29-8-19 en trés bon état. A perdu environ
10° seulement des mouvements

Obs 18, — L.. Roger coude droit. Un frére de 14 ans, tu-
meur blanche du poignet. Le 1g-10-21, 4 6 ans, vu 6 mois aprés




le début. Empétement autour de la téte radiale ; flexion et ex-
tension normales ; limitation légere de la pronation, et gran-
de de la supination. Radio, raréfaction de Iextrémité supé-
rieure du radius. N'a pas suppuré. Guéri (fin 1g22) en anky-
lose ou demi-pronation, flexion et extension normales.

Obs. 19. — Cere... Gratig, gargon de 6 ans. Antécédents
héréditaires et collatéraux nuls. Vu le 13-3-1921. Début con-
nu, 8 jours (?) ; gonflement du coude gauche. Attitude & an-
gle droit ; avec petits mouvements douloureux ; ganglions
épitrochléens, -axillaires, et cervicanx du méme cOté. Abces
supérointerne ; Radio, 1ésion humérale ; ponction le 30 juin,
se fistulise en juillet. 27-6-1922 la fistule persiste, un peiit
séquestre. Le 4-7-1922, deux fistules, sus et sous-épitroch-
léennes. Coude dégonflé, mais Vextrémilé inférieurc de l'hu-
mérus est douloureuse & la pression; mouvements limités ayant
environ 80° d’amplitude, indolents.

g
Obs. 20. — Fer... Léon. Vu le 13-1-22, & 14 ans; droit

guéri & angle aigu de flexion (angle de Do° environ avec le
bras), en demi-pronatioh, sec, sans chaleur, forte atrophie
musculaire. 4 le Radio, ligne encore claire & linterligne,
cubitus en massue a sigmoide élargie, humérus aminci, col
. du radius allongé. (Début en 1914, & peu prés jamais soigné.)




CHAPITRE v

DiagnosTic

Le diagnostic comprend deux poinfs, avons-
nous dit : l'existence, la nature.

“Sur le diagnostic de Iexistence nous n’avons
guére qua renvoyer au chapitre précédent : on le
fait en recherchant les signes locaux que nous y
avons énugnérés.

Le seul point, 3 la fois important et délicat, est
-de déterminer si une QStéite Jjuxta-articulaire est ou
non compliquée de synovite.

La question se pose surtout pour certaines os-
téites de I'olécrane, quelquefois pour celles des émi-
nences latérales de I’humérus. Il faut alors étudier
avec un soin tout particulier Pépaisseur de la syno-
viale et sa sensibilité 3 la pression, 'amplitude des
mouvements passifs, Patrophie musculaire. La ques-
tion est importante, car il est souvent indiqué de
traiter ces ostéites juxta-articulaire par I'évidement
précoce, précisément. pour éviter Ia prise de la sy-
noviale, car & partir du moment o celle-ci a lieu,
la durée du traitement et le pronostic fonctionnel
changent beaucoup. La protection articulaire spon-
tanée peut étre a la fois efficace et de longue durée.
Par exemple nous avons trouvé dans les fiches rg-
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centes celle d'un gargcon vu & 8 ans et demi le 11
janvier 1921 ot chez lequel une fistule persistait de-
puis I'dge de 2 ans i la base de 1'olécrine, l'articula-
tion étant restée intacte. Il s’est peut-étre agi d’'un
spina ventosa spontanément limité et sans autre ma-
nifestation osscuse concomitante : mais les faits de
ce genre sont trop rares pour quon doive comptler
Sur eux.

M. Vuillet de Gendve, a décrit une « épicondy-
lite » peul-étre comparable aux ostéites apophysaires
de eroissance que l'on observe i la tubérosité anté-
rieure du tibia, au grand trochanter, au calcancum :
dans ces cas plus que dans les précédents, 'absence
de réaction articulaire 'permel. d’établir facilement
le diagnostic.

Nous nous en tiendrons a ces quelques mots sur
le diégnpstic des « périarthrites du coude », compa-
rables & celles du genou, de la hanche, et nous arri-
vons au diagnostic de la nalure.

Il n’y a pas bien longtemps encore que toute
arthrite chronique était attribuée a la tuberculose ;

-mais on a reconnu qu’il y avait 1a une exagefration
‘évidcnte.

Nous n’avons pas a nous étendre longuement.
sur les principes qui nous guident pour diagnos-
tiquer la nature d’'une ostéoarthrite chronique en
général et sur leur application an coude en parli-
culier. 11 n’y a ici rien de spécial.

L’intérét des antécédents . hérédilaires, par
exemple, est réel, mais on a parfois tendance a ’exa-

_gérer : nous en parlerons avec quelques délails un
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peir plus loin, - propos du parallele clinique avec
la. syphilis. . :

Nous ne croyons pas avoir observé chez les filles
Q’arthrites chroniques ou subaigués ol l'interven-

“tion du gonocoque ait été soupconnée : mais, tout en

sachant que la cause de la fréquence de telle ou telle
Jocalisation nous échappe ordinairement, il n’y ‘a
pas de motif pour que les cas de ce genre n'existent
pas au coude.’ Nous dirons ‘seulement qu'en cette
région les quelques cas dont nous a parlé M. Broca
concernaient la forme aigué, bien décrite par S. Du-
play ‘et son  éleve Brun, et cette forme ne préte pas
a-la confusion avec la tuberculose. '

; 1l y a certainement des arthrites chroniques
pour lesquelles nots restons dans le doute, nous ne
croyons pas pouvoir conclure pour une arthrite
insidieuse, 4 début relativement récent, sans fon-
gosités appréciables, lorsque la radiographie ne fait
voir aucune lésion, lorsqu’il n'y a pas d’abees froid,
lorsque le sujet n’est viu quune fois ou a peu pres
et quon n’a aucun renseignement sur I’évolution
de la maladie. Nous attribuons ala tuberculdse, en

~ principe, les cas o il y a des fongosités, ot -(la sye

1

philis étant hors de cause) les os apparaissent com-

me rongés sur la radiographie, ol ily a un abces
‘froid. '

Les seuls cas difficiles en pratiqiie courante que

tAous ayons rencontrés au coude concernent les reli-

“guats tranmatiques et la syphilis.

1° Reliquats-traumatiques. — L’erreur peut étre

‘commise en deux sens, soit que l'on croie 4 une
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arthrite traumktique quand il s’agit de tuberculose,
soit inversement.

La premiere de ces erreurs a pour origine ‘le
préjugé si répandu que toute lésion localisée, sur-
tout si elle sidge dans un membre, et surtout dans
un os ou une articulation, est d'origine traumatique.

Nya quelques jours, par exemple, est venue
dans le service une fille de 12 ans dont on attribuait

- Pankylose du coude a angle droit a un accident sur-
venu en bas age : or la radiographie monira une
~ulcération compressive tout & fait nette, tandis que
rien ne ressemblait 3 une fracture ancienne.

On comprend donc que toult au début, lors-
quon trouve un coude un peu gonflé et que le su-
jet ou ses parents invoquent une chute ou une en-
torse, on puisse d’abord hésiter ; d’autre part, &
cette période précoce il est habituel que les os pa-

_raissent radiographiquement normaux.

Cest alors par I'évolution que l'on peut juger
les choses : une entorse ou une contusion doivent,
chez I'enfant, guérir sans traces en quelques jours ;

. la- persistance d'un épaississement de la synoviale
sur les cotés de I'olécrane doit étre tout de suite sus-
pecte. ~,

Tl y a cependant des cas ou un reliquat d’en-
torse peul nous inquiéter.

Il stagit alors en général d'entorses, avec pe-
tits arrachements ligamenteux et périostiques, trai-
tés par le massage dont M. Broca nous fait voir tous

- les jours les mauvais cffets sur les lésions traumati-
ques. Dans ces cas il suflit presque toujours d’arré-

s TR T TOEEEORR
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ter le massage pour que larticulation s'assouplisse
et dégonfle. Cela corr(,spion‘d souvent & des. prolifé-

.rations périostiques qu’au début on ne voit pas,

mais qui, au bout de 3-4 semaines marquent.au-

.tour des os, surtout autour de 'humérus, de petites

taches grises, estompées. .

Ce signe physique, radiographique, peut étre
douteux ou méme nul, on reste alors dans. ’embar-
ras. On juge la question par le diagnostic en deux
temps : on agit d’abord comme s’il s’agissait d'une

.tumeur blanche, c’est-a-dire qu'on applique un ap-

pareil platré, dont on voit le résultat. C’est ce que
M. Broca a fait, par exemple, dans le cas suivant :

Obs., 21. — Joub... Maurice, dix ans, vu le 3 mars 19ar.
Le coude droit était un peu gonflé, avec léger empitement

“autour de la téte du radius ; la flexion active n’atieignait pas

Y'angle droit ; 'extension n'allait qu'a 145° environ ; mais on
pouvait obtenir la flexion passive presque compléte; la pro-
nation et la supination étaient un peu limitées. Sur la radio- -
graphie, un léger degré d'ossification juxta-humérale par
petits arrachements était possible, mais douteux. On nous
disait que l'enfant étail tombé sur le coude le 5 février, quon
I’avait massé et qu’il souffrait de plus en plus. '
L’origine accidentelle était donc probable. Mais par pru-

. dence, un plitre 4 angle droit fut appliqué. Au. Bout de. peu

de temps le gonflement diminua et le 26 mai le coude, étajt
normal.

Pour plus de certitude, nous avons convequé le malade
en aoGi 1923 et nous avons constaté que larticulation était
restée normale. Il s'est donc agi avec certitude d'une syno-
vite chronique traumatique entretenue par le massage.

On arrive assez bien au diagnostic si'on tient
compte de la maniére exacte dont a eu lieu l'acci-
~dent. invoqué ; si on ponstate que Uimpotence fonc-
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tionnelle T’a suivi immaédiatement & son maximum.
Oni doit savoir, en effet, qu'en cas de tumeur blan-
che l'accident est d’ordinaire douteux : c'est presque
toujours un « faux mouvement » devenu doulou-
reux ‘dans une articulation déja raidie.

M. Broca a développé souvent, en particulier
en 1921 dans le Journal des Praticiens (n°® 21, 3b,
43, hh, 45), ce que 'on doit penser aujourd’hui de
la tuberculose articulaire localisée par un irauma-
tisme. On sait aujourd’hui qu’elle est pour le moins
exceptionnelle et que les conclusions qu'on a tirées
des expériences de Max Schuller sont erronées.

Nous ne faisons que signaler ce point, impor-
tant pour les expertises en fait d’accident du travail;
on saura que parfois "accident est invoqué pour les
besoins de la cause. Ainsi nous avons appris que,
dans le cas suivant le sujet, apprenti de 14 ans 1/2,
a invoqué secondairement la responsabilité d'une
compagnie d’assurance, alors que sur notre fiche
dobservation il n’était question d’aucun accident.
pous y avons vu seulement, ¢écrite plus tard, d'une
autre encre, la mention « Cloutier, métier fatigant »,
mais nous ne savons pas comment la fatigue du mé-
- tier A's’est-tljansform’ée eni accident ; nous ne savons
‘pas not: plus quel a été le résultat final de I'enquéte
aidmiinistrative. Lé sujet nous a dit avoir eu une luxa-
tion du doude Téduite 3 8 ans, mais un accident
aussi ancien ne nous semble pas devoir étre retenu.

Obs. 22. — Dufr..., 14 ans et demi, vu le 3 uillet 1920,
deux mois agres le début insidieux d’une arthrite du coude ;
ancune wause n'est invogquée, "I'hérédité -est* nulle, la santé et
bonwne,
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‘La synoviale est gonflée et douloureusé 3 la pression sur
I'interligne radio-huméral, les. mouvements de flexion et d’ex- -
tension ont perdu environ moitié de leur amplitude ; les mus-
cles sont un peu atrophiés; il y a quelques petlts ganglions
axillaires.

A lva radio, le cubitus parait un peu gros, mais sans taches -
dlostéite raréfiante. Est-ce le résultat de la luxation ancienne ?

Par immobilisation en appareil plitré, I'amélioration a
été rapide et le 4 soptembre 1922 l'enfant était considéré
comme guéri, mais avec mouvements limités ayant 25 a 30°
d’amplitude dans les deux sens autour de l'angle droit.

Syphilis. — Parmi les arthrites chroniques
de Tenfant, qu’il y a une vingtaine d’années on ‘at-
tribuait & peu prés sans conteste a la tuberculose, on
sait aujourd’hui qu’'une part 1111p'optante revient a
la syphilis héréditaire tardive. -

Le premier point, pour comprendre te que
peut étre ce diagnostic, consiste 4 préciser ce 'que
signifie ce mot de syphilis héréditaire tardive,

Il y a une premidre période, dite précoce, de la:
syphilis héréditaire ; cette période va de la naissan-
ce & 6 mpis environ, el méme presque toujours ses
manifestations sont antérieures au 3° mois. Elle se

. caractérise par des lésions qui sont en partie gom- -
meuses el dont le lype chirurgical est la lésion mé-
~taphysaire de la « pseudo-paralysie », de Parrot.
Mais."avec cela .coexistent des lésions d’ordre - se-
condaire, trés importantes & connaitre, parce. qu’el- :
les sont contagieuses, qui sont des plaques mu-
queuses de la bouche, de la vulve et du scrotum,
des excoriations crofiteuses cutanées. A ceite époque
_les 1ésions articulaires sont tout & fait au deuxi®dme
‘plan et sont en connexmn avec lostelt@ _certalne- )

,..;_




— b5 —

ment toujours dominante et méme presque toujours
exdlusive, de la pseudoparalysie de Parrot.

Plus tand arrive la yraie période tertiaire, & 1é-
sions en principe semblables a celles de la syphilis
héréditaire de I’adulte. Les cas observés au début
de mos conmaisgances sur co point, au niveau du
squelette, ont été forcément Jes plus accentués- et
_est ainsi quon a d’abord connu le tibia « lame de
sabre » décrit par Lannelongue, a la fin de la 2°
enfance, au début de V’adolescence. On a d’abord cru
ainsi que la syphilis héréditaire tardive se mani-
festait presque exclusivement a cette période de la
vie, comme d’ailleurs on I'a dit pendant un temps
pour l'ostéomyélite. ) :

On n’a pas tardé a reconnaitre que ¢’est errong,
et une fois passée la période dite précoce, telle que
nous venons de la Jéfinir cliniquement, il n’est &
vrai dire pas d’'dge auquel la vérole héréditaire ne
puisse provoquer des 1ésions osseuses et articulaires.

Parmi ces lésions articulaires chroniques, une
des premiéres observées fut une arthrite sache du
coude, avec hyperostose et subluxation de la téte
radiale qu’Alfreéd Fournier a fait décrire en 1832
par son éléve Méricamp dans sa thése. Apres cela,
on a semblé croire quiil y avait 12 quelque chose de
spécial a la syphilis héréditaire ; que d’autre part
une forme p'arveiille-ne gobservait gnére que dans la
syphilis héréditaire. .

11 y a 13 une double erreur, qu'une observation
plus compléte et mieux documentée n'a pas tardé

- a rectifier,’ ‘ '
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L’arthrite séche existe, par syphilis, & tous les
dges, aussi bien mono-articulaire que polyartlcu-
laire (ce qui semble plus fre‘quent)

L’arthrite 'chronlque avec épaississement de la
synoviale, ce qu'on ‘a appelé la « pseudo-tumeur
blanche syphilitique » existe chez I'enfant par sy-
philis héréditajre aussi bien (que chez ladu*lte par
-syphilis acquise. '

- La forme d’hydarthrose n’est guére connue
quau genou. Cela ne veut pas dire qu’elle n’existe
pas ailleurs, mais au genou seulement la synoviale
est assez vaste et assez lache, & cause du cul de sac
quadri!ci'pital pour que l'hydarthrose puisse y 8&ire
env1sagee a part.

Pour I'arthrite seche comme pour I'hydarthrose
le diagnostic de la nature est trés souvent fort obs-
cur, en particulier avec ces formes de tuberculose
superficielle, 4 Iésions osseuses minimes ou secon-
daires, que A. Ponocet (de Lyon) appelait rhumatis-
me tuberculeux. Nous n’en avons pas trouvé d’éxem-
ple dans les observations d’arthrite du coude que
nous avons dépouillées. . .

Nous avons au contraire trouvé 6 observations
de « pseudo-tumeur blanche » avec leelons netteS'
d’ ostelte : ‘ -

‘Nous repraduisons en schémas leurs aspects ra-’
diographiques et nous renvoyons pour la plupart’
des détails a la légende qui les accompagne. On y -
constatera que p'resque toujours l’aélpecf radiogra- -
phique ressemble trop a celui de la tuberculose’ pour
qu'il permette de conclure ; nous smnalerons ce*




pendant sur la fig. 47 Vostéite diffuse et raréfiante
de la diaphyse radiale, dont on ne voit pas d’exem-
ple analogue dans nos schémas de tuberculose. ]

Souvent, Iinspection de Varticulation ne per-
met non plus aucune conclusion, méme quand il ¥
a des istules, surtout si celles-ci se compﬁiquent,
comme cela est possible, d'un peu d’inflammation
surajoutée. Dans nos observations, il en est une ol
T'aspect pbourbillonneux et Vodeur ont tout de suite
fait penser M. Broca a la gomme. Mais on aurait
tort de compter sut les cas de ce genre.

Au coude, comme 3 toutes les autres articula-
ce qui doit tout d’abord attirer I'attention
e désaccond entre les lésions locales, connues
cliniquement ow 1‘awdio-graphiquement, et les trou-
bles f()nctinnneﬂs. Ceux-ci nous paraissent toujours
relativement bénins. On est frappé dans les lésions
anciennes, et méne fistuleuses, par 1a conservation
ot 'indolence «des mouvements aclifs et passifs, les
os étant radiographiquement tros altérés. Les ostéo-
arthrites syphilitiques ont peu tendance 3 Vanky-

de vicieuse. En cas de s
ilitique ne ressemble pas

tions,
cest 1

lose, A Vattitu uppuration, de

fistule, la gomme syph
vrai ‘dire 2 Vabeds froid.
‘A Vexamen clinique
de'Vrai'es fongosités, Cest-
exubérantes, le gonflement est d'o
. avec une synoviale épaissie mais presqu
dure. &'il y a une articulation volumineuse, cela

tient on.peut dire toujours & I'hypérostose des 08
station  périostique surtiout -

d’autre part, il ,n’y:a‘ pas
a-dire de masses molles,
rdinaire mod éré,
e toujours

coprsgpondants,  par irrt
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diaphysaire. M. Broca m’a jamais vu de vraies fon-
gosités par syphilis ; il s’agit d'un épaississement.
dur, plutét fibreux de la synoviale. '

Cet aspect clinique doit attirer P’attention et
nous basons ensuite notre diagnostic sur un ensem-
ble clinique dont aucun élément n'a de valeur ab-
solue, mais doint ’ensemble est important. Les an-
‘técédents héréditaires avoués, les antécédents col-
latéraux, les lésions préalables ou concomitantes du
sujet lui-méme, la réaction de Wassermann et enfin
“les résultats du traitement spécifique nous condui- -
sent souvent au diagnostic exact.

Rien de tout cela n’est d’ailleurs certain ; pas
plus  que, pour affirmer la tuberculose, les rensei-
gnements héréditaires et des lésions préalables. On
sait que la cutiréaction est trop souvent positive,
d-mesure que le sujet avance en 4ge pour qu'on lui
accorde une trés grande valeur ; mais quand elle.
“est nulle, on doit jusqu'a présent admetire que. le
sujet n'est pas tuberculeux.

On n’oubliera pas que, chez le malade lm-mé-
me ou chez ses parents, la syphilis et la tubercu-
lose peuvent coexister ; et par exemple nous citons
des «cas oli, le Wassermann étant positif, toute Vhis-
toire personnelle du sujet est celle des lésions tuber- .
culeuses Am autre, au contraire ol avec, des antécé-
dents collatéraux probablement tuberculeux la 1é-
sion du coude est syphilitiqué, comme 1'a prouvé,
avec le Wassermann, le résultat du traitement.

Mais dans ces cas ot les deux infections coexis-
' wnt il-n& nous sém«ble pas que 10caletnent il y ait

‘I( FE i,'ix : . s B B . 1_,- ,i‘_.,_n‘. O RN Pre
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hybridité : Varthrite est soit tuberculeuse, et alors
aussi rebelle au traitement spécifique que si le su-
jet n’était pas syphilitique, soit syphilitique et alors
rapidement guérie par le traitement.

En résumé, nous croyons que, en principe, on
doit, attribuer a Ta ‘tuberculose les arthrites soit &
grosses fongosités, soit & abees froids. Alors-il est
rare que l'aspect radiographique des o0s soif. nor-
mal : cela na eu lieu dans notre statistique que 4
fois pour les cas qui ont suppuré ; trois fois dans
les cas non suppurés, mais en faisani remarque que.
I’on ne peut affirmer avec certitude qu'il n’y a pas
eu suppuration tardive chez des malades non suivis.
Cela fait, il reste au coude quelques cas douteux,
en relation possi‘ble avec une infection articulaire de
cause inconnue ; Mmais nous croyons que le diagnos-
tic de tuberculose peut étre admis chez les maladés
dont les observations suivent. .

Malades non suivis

“Obs. 23, — Geneviéve Pe..., 3 aris et demi, vue le 22-3-41 ‘
deux mois apreés le début . abees sus-épicomdylien ; radio,
géode cubitale. Fistule le 31-5-a1. Evolution sans incident. En
avril 1922, début d’arthrite insidiense an coude droit. On de-
“mande ‘de faire faire 1° le Wassermann ; 2° TUne nouvelle
_radio.»L’enfant n'est . pas- revenue. R

2 Obs. ah. -~ Suzanné Mdl...," 2 ans. Pére phtisiqae. Le ‘gon-

flement du coude a suivi une « grippe » qui a débuté six

mois_auparavant et a duré .4 mois, avec fizvre, toux, amai-
gni;éeméht.'Vue' l¢, 24-2-21, un mais apres fistulisation ; coude.
gauche ' .angle droit. Pas.de radio, pas revue.

Obs. 25. — Simone Le..., .7 ans. Coude gmfche ; début en
mai 1916} vup ke 383720, BOD radibgraphiée, Le conde. gau-
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che -immobilisé 3 “angle droit ; cicatrice adhérente ll‘épiCOn-'
dyle ; abces anterc-interne (ponction) qui s'est fistulisé en
novembre. Puis malade, perdue de vue.

Obs. 26. — Jean M..., 15 ans. Mére phtisique. Vue le
r2-4-19, une seule fois, le 13-4-19. Coude gauche globuleux,
immobilis€ & 110° environ uUn mois aprés le début comme
ganghons suppurés du cou, Radio : lésion du crochet coro-
noidien,

Obs.’ a7, — Yvonne Gr..., 2-ans ; vue le 1-4-19, environ
3-mois aprés le début ; coude gauche globuleux, & 135°, avec
abces sur'le condyle externe, en arridre, Douleur 4 la pression
surtout sur Pinterligne huméro-radial ; mais A la radio, éro-
sio’ sighididienhe classique. Perdue de vue das le 25-5-rg.

Obs. 28. — Péch... Andrée. Coude gauche. Début fin dé-
cembre 1913. Soignée Par massages. Vue a 12 ans, le 3-2-19 ;
gonflement, chaleur ; mouvements de 9o° 4 195°; fixée en
demi-pronation. A la radio, géode du cubitus. Le 12-B-19;
redressement sous anesthésie et plitre ; pas revue aprés le
9-7-19. g ,

Obs. 29. — Bob. .. Eugéne ; un frére mort de méningite
Début en aotit 1919. Yu a g ans, le 15-1-1920 ‘avec gonflement
douloureux  la ponction radio-cubitale gauche (tache i ce
niveau sur la radio P) limitation de flexion et extension ; pro-
nation et supination normales, Pas revu.

Obs. 30. — R... Constant, vu 36 ans, le 20-4-18, environ
six mois aprés e début connu ; coude droit globuleux ; en
demi-pro;ia»lion; mouvement de 100° 3 90°. Radio, lésion-
deuteuse:du cubitus. Le 13-5, aboss externe; ponction’; fistuje -
le 4-6. 8érie de chutes ot d’aggravations. Pas reva -depuis-Je
7-8-18 ; avait alors 6 fistules.

Obs.- 3r. —Coh... Georges ; mére ayant un lupus. Va4
13 ans, le 14-2-22, enviren un an aprés le début;, coude - droit;
avec un abcés extérieur 3 développement rapide depuis 2 mois,
ganglions axillaires volumineux. Mouvements de 160 a 180 ;
pronation el - supination normales. Refuse la ponetion, Pas
r'evu,'.“_i . S :
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Obs. 32. — BL... Christian ; coude gauche. Début en fé
vrier 1919 ; VU le 1-6-19 (A 7 ans) ; mouvements de 136° 2
9o° ; pronation et supination limitées. Platre; diminution
rapide des bosselures postérieures. N'a pas suppuré jusqu'en
juin 1920 ; alors perdu de vue.

Obs. 33. — Fail... Raymonde, vue 4 7 ans, le 27-9-1919.
Mére tuberculeuse. 7 enfants mais 1 de 6 mois mort de mé-
ningite, 1 autre mort (?) ; 4 bien portants et celui qu’on nous
présente aujourd’hui. Se plaint du coude droit depuis 6 se-
maines environ ; un médecin diagnostique une tumeur blan-
che et conseille une opération (laquelle ?) Type classique, &
la radio, lésion du crochet cubital, 13-2-1921, coude sec et
pas chaud. N'est pas reviL.

Obs. 34. — Lep... Henrielte, 6 ans, Vue le 16-12-1920. Ny
a 2 ans, fut platrée par M. Kirmisson, puis massée en ville.
Attitude a 135°. Sur la radiographie, élargissement de la
cavité sigmoide droite. Est platrée et va bien jusqu’en jan-
vier 1922, puis pas Tevue.

‘Obs. 35. — Prev... Marcelle, 7 ans et demi. Vue le 24-5-

1917. Pére coxalgique. Se plaint du coude droit depuis un
mois environ. Gonflement postérienr ; douleur & la pression.
Chaleur. Mouvements d’extension de 135° 4 go°. Ceux de pro-
nation et supination faciles. Etat général mauvais. Le 25-
6-1917, suppuration postéro-externe. Ponction, puis se fistu-
lise. Pas revue depuis avril 1g18. A la radiographie : Elar-
gissoment du crochet sigmoide et périostite humérale légére.

Obs. 38. — Roch... Simone, 6 ans, le 13-3-19; début connu
depuis une quinzaine (depuis I'dge de 3 ans, rougeole, bron-
chopneumonie 4 répétition). Coude droit globuleux & la ra-
diographie, rien d’appréciable. Pas revue.




CHAPITRE VI
R TRAFTEMENT

" Dans 1e service de M. Broca, ol ne sont soignés
les enfants que jusqu’a 15 ans, les tumeuns blan-
. ches du coude, comme d’ailleurs a peu prés toutes
les autres tﬁ’meufs ',bl‘an‘chcs,;-s-bnt tﬁaitéeos Ppar la mé-
thede dite conservatrice, ‘c’est-a-dire par 'immobi-
lisation 3 éngl_e droit en' appareil platré; par les
ponciions ef injections modificatrices en cas d’ab.
"lcés froid. Les opémations ne sont faites que pour dé-
brider des c'lvap’iers en cas id’infection mixte ; les évi-
dements osseux sont -alors presque toujours fort li-
mifés. - ' -

' L’appareil platré prend le coude a ‘dngle droit
et, pour le bien fixer, remonte au bras pi‘es_que jus-
qu’d laisselle, descend a I’avant-bras presque jus-
qu’au poigmet. Mais nous croyons qu’on peut lais-
ser libres le poignet et les doigts : leurs mouve-
ments n’ont pas eu q'inconvénient chez les malades
Yiie nous avons observés, et on sait que les doigts
Supportent mal I'immobilisation. 11 est trés impor-
tant pour 'avenir qu’ils conservent leur souplesse.

Les opérations précoces ne sont indiquées que
par les « périarthrites » dont nous avons parlé plus
haut, pour préserver la jointure. Ainsi dans sa thése

J
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{Paris 1901-1902), Abramoff réunit 38 cas de tn-
perculose de I'olécrane et montre que 20 fois la 1é-
sion est primitivement extra-articulaire, que par
conséquent il faut l'évider pendant la période ol
_l’a-rticulation est saine.

Clest ce que 1'on observe, en particulier, pour
les spinas ventosas \du cubitus chez les jeunes en-
fants ; et chez eux il y a la plupart du temps ostéite
avec séquestres, gros ou petits abeés, prise de l'ar-
ticulation. Dans ces €as Yostéite cavitaire et nécro-
sante est une indication opératoire. ‘

Lorsque Varthrite est guérie, M. Broca a ¢ou-
tume de leur faire porter pendant longtemps un ap-
_pareil rigide, maintenant le coude a angle droit et
le »proté‘gean't. En effet, nous avons vu que fa con-
servation partielle ‘des mouvements est la regle, et

si cela est, au membre supérieur, favorable 4 la
fonction, cela prédispose aux entorses par ‘mouve-
ments forcés. Il est donc prudent de prolonger la
convalescence, de mettre le coude a I'abri des mou-
vements forcés. On fait quitter peu a peu Tappareil,
‘en choisissant les moments de repos ol les entorses
sont moins & craindre. On 'peut aussi faire porter
un appareil articulé 4 crémaillere arrétant les mou-
vements avant leur limite extréme.

Les observations que nous publions montrent
que les résultats de ce: traiterent sont bons, les
chiffres constituent une statistique intégrale de b
ans et, si on en extrait les observations des sujets
qu-i n'ont pas continué A se faire soigner dans le
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service, on voit que la guérison, avec bon résultat
fonctionnel est & peu prés constante.

Mais par ce procédé, elle est longue a obtenir,
et certains chirurgiens ont cherché a abréger, par
la résection, la durée du traitement. :

- D'une maniére générale, la résection précoce
est aujourdhui proscrite chez I'enfant, en particu-
lier 3 cause des arréts d’accroissement en longueur
qui en sont la conséquence. Si I'on étudie, par exem-
ple'le genou, on voit qu’elle y donne des résultats
déplorables : c’est qu'un genou est le rendez-vous
des deux cartilages les plus fertiles du membre in-
férieur, gj’est—é-ldi‘re ceux du fémur en bas et du thia
en haut."Si on passe en dehors d’eux, le raccourcis-
sement, souvent considérable est d’autant plus grand
que le'sujet est plus jeune, c’est-a-dire a encors 3
grandir davantage ; si on passe en dedans, ils pous-
sent irrégu«liérémenL et causent des déviations laté-
rales quelquefois considérables.

Au membre supérieur, nous l'avons déja dit,
les deux cartilages les plus fertiles sont ceux de
Vhumérus en haut et'du radius en bas. Le coude
est donc le rendez-vous des deux <carti1a‘ges les moins
utiles ; nous avons méme vu qu’en haut du cubitus
il n’y a pas de cartilage conjugal. D’autre part il est
évident que si une différence de longueur entre les
deux membres supérieurs est disgracieuse, elle n’a
pas les mémes conséquences qu’aux membres infé-
rieurs. :
Aussi certains Quteurs, a Lyon surtout sont-ils
assez partisans de la résection précoce chez I’enfant




qui approche de l'adolescence, aussi bien que chez
Vadulte. Dans son Précis de Chirargie infanltile, par
exemple, Nové Josserand la conseille a partir de 12
ans a peu pres. Gela permel une guérison rapide,
par suppression radicale du fayer tuberculeux ; ct
~de plus on oblient si le traitement post-opératloire
st bien dirigé, une arliculation aclivement mobile.
Cetle opinion semble avail é1¢ assez sysléma-
tiséc par M. Phocas, a 1”époque ou il C(tait chargé
du service de chirurgie infantile & Lille ; ¢'est ce qui
ressorl de la thése qu'il a inspirée i son éleve Del-
becq, commie le rappelle son autre éleve Gallois dans
une communication a la Société Médico-Chirurgi-
cale du Nord, séance du 29 janvicr 19ob, a"propos
dwme résection chez une fille de 15 ans. Dans ce
dernier cas, l¢ résullat est forl bon, mais il faut re-
marquer I'dge du sujel qui est une adolescente pris
de la fin de sa croissance et non une « fillette »
comme le dit Pauleur dans le litre de sa commu-
nication.

Ce cas cst done de ceux olt & peu prés tous les
autcurs prennent le procédé en considération. Mais
c’est pour les enfainls proprement dits, au-dessous
de 15 ans, ceux qui sonl la population du service de
M. Broca, que la discussion doit étre faite.

On peut alors avoir de fort bons résultats, et
on sen rend compte en lisant le livre d’Ollier sur les
résections. Mais il faul préciser dans quclles condi-
tfions et dans quelles proportions. ‘

Dans larticle ci-dessus menlionné de Gallois

nous lisons que sur 21 cas Delbecq a trouve 10 guc-
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risons « avec mouvements plus ou moins étendus »,
chez des enfants de tout age, soit 47,61 o/o. 11 suf-
fit de voir notre statistique pour conslater gu’on ar-
rive A peu prés a la meéme chose sans opération, si
Yon ne tient compte, comme cela est juste que des
malades traités pendant assez longtemps. Ils sont au
nombre de 26 et on compte 25 guérisons, avons-
nous dit, dont les deux tiers avec mouvements. Nous
éliminons les sujets vus une fois, ou méme venus
a la consultation pendant quelques semaines seule-
ment. Peut-étre trouvera-t-on que cette impatience
si fréquente des parents, désireux d'une cure ra-
pide, es:. une indication a I’0’pération radicale pré-
coce : mais on n'oubliera pas que celle-ci exige des
familles un traitement consécutif toujours long.
D’autre part, si 'on considere le sujet lui-mé-
me, il faut remarquer gue chez un enfant le traite-
ment post—opératbine, tfoujours assez douloureux,
nécessitant la bonne volonté du sujet, est difficile
3 instituer avec régularité. D’autre part, nous avons
S vy ql‘le Yankylose compléte, chez les malades trai-
tés par la méthode conservatricg, est relativement
rare ; la ,p.‘lup'art des sujets conservent une mobi-
lité et une solidité suffisantes. 8'il se produit une
ankyiose osseuse €n bonne position, on verra chez
. I'adulte jeune si les nécessités professionnelles jus-
tifient la réseclion mobilisante.
C’est pour cela que M. Broca ne s'est pas rallié
a la résection précoce.
Dans le travail que nous avons cité plus haut,
M. Oschmann nous dit que son maitre M. Kocher,
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conseille parfois chez I'enfant I'arthrectomie, et c'est
alors elle qu’il met en parallele avec le traitement
conservateur. M. Broca n’a jamais fait I'arthrecto-
mic du coude qui ne lui parait pas meilleure que
celle du genou, a laquelle, au début de la méthode,
il n’a di que des échecs. Il faut se souvenir que les
foyers osseux sont presque constants & partir du
moment ott les fistules se sont constitudes, la dis-
cussion porie sur la résection secondaire. Ménard
en est trés partisan: son éleve Claeys publie de nom-
breux cas ou il I'a pratiquée ; son éleve Thouvenin,
dans sa theése (Paris, 1906), a soutenu qu’il fallait
reséquer si les fistules duraient plus de 2 mois.

Les observations gue mous publions prouvent
que cette assertion est pour le moins exagérée : nos
malades ont presque tous ét¢ fistuleux pendant bien
plus longtemps que cela, ils n’ont pas été reséqués,
et tous ont guéri, en grande majorité avec une arti-

- culation suffisamment mobile.

Nous ne croyons donc pas qu’il faille, en cas de
tuberculose fistuleuse du coude, faire une opéra-
tion large, se rapprochant de la résection typique,
comme celle dont Claeys donne dans sa thése la des-
cription d’aprsé Ménard. Nous croyons suffisant de
drainer bien les clapiers, de drainer aussi V'articu-
lation si elle est franchement suppurée, d’¢vider avec
modération les foyers iosseux cariés, caséeux. Clest
ce que Von a appelé la résection atypique.

Si des fistules ne se compliquent pas de cla-
piers et si la radiographie ne fait pas voir de sé-
questres dans le ‘cubitus, il est inutile d'opérer —
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c’est la régle. Ces cas sont de ceux ot I'héliothéra-
nie est utile. Mais nous croyons mauvais de traiter
war Théliothérapie, sans immobilisation ou avec
immobilisation relative, les tumeurs blanches du
coude non-fistuleuses ; et si elles sont fistuleuses,
cas auquel 1"action solaire sur I'infection mixte est
trés efficace, il faut immobiliser autant que les fis-
tules le permettent. Si on a été foncé de pratiquer
des débridements, 'on reprendra lappareillage aus-
sitot que les phénomeénes inflammatoires seront en-
rayés. . '
Lorsque la tumeur blanche s’est terminée par
ankylose, si celle-ci est en mauvaise position, on
doit songer & la résection. Mais nous croyons plus
sage, puisqu’aprés cette opération on cherchera la
mobilisation, d’attendre I'dge adulte pour les motifs
que nous avons exposés plus haut. M. Broca décon-
seille nettement la résection pour ankylose en bon-
ne position chez I'enfant.

Les discussions sur les indications de la résec-
tion mobilisante et, en ce cas, le parallele entre la
résection simple et la résection avec interposition,
concernent la chirurgie de 'adulte.
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EPTPHYSATRES DU COUDE

nuls. Bronchite
La convalescence
wlement de l'oreille gauc

Fig. 1 4 4, fhlle de 8 ans.
4 20 mois ; en novembre 1918, )
gest prolongée jusquen mai 119 ; depuis, ¢
gt légire surdite qui persistent actucllement. Depuls juin 1919, tume
{ions, grossissant Progressty auy 107, el A" meétacarpiens droits,
puis au coude. Cette derniére s'est ouverte spontandément il v a 3 semaines.
Fnfin, Iindex drof, le couile el le médins
Actuellement (novembre 1919} a la face postérieure du coude droit,
an-degsous e Particulation, uleéeation du diametre {une piece de 3 fr
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on 4 140°. On con

sme géne foncljon elle

immobilisé en exlens
qu'an coude drait.
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Fig. % Tig. 6 ig. i, 8

Fig. 5 & B, garcon, 14 ans, le 3-1-18, malade depuiz un an (fai
blesse générale, ganglions suppures du cou). douleur au coude gauche de-
puis un mois. Gonflemenl, mouvemenls entre 145 e 1500, abeds sns-
dpitrochléen ; & la radio, os paraissant sain. Porictions. Abess sueeessifs
puis fistules et on woil Taleération apressive du enbitus s'secentuer.

Le 25-10-17, on voit I'dléerane érodd avee -séquestres  probables, que
Fon. exteait le 30 en enlevant Loléerdne carié-: pus dans lartienlation.
Cicatrisation lente, oblenue fin 1919,

£12.7.22

Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11 Fig. A°

Fig. O & 12, fille de 3 ans (16-6-17) ; début apparent 6 semaineg,
perte d'appétit, raideur, douleur. GonHement, angle de 135" ‘environ. Ero-
sion au flane inlerne de la cavité sizmaide. Wasserniann 0. Platre a angle
droit, mais surveillance forl irvéguliére. Abeés tardil, aprés janvier 1992 ;
vu fistuleux, avee décollement, le 18 juillet : pas vevue depuis. Uledration
compressive légére dn crochet cubital.



I Fig. 13 et 14 garvgon de 6 ans (20-5-22), vu environ 2 ans aprés le

£ début ; gonflement, douleur, puis figlules. lamais scigné. Coude volumi-

] neux, denx fistules postérienres ; mouvements & pen prés nuls. Géodes raré-
fiantes du  cubitus. Devanl Thumérus, masse grosse comme un® euf de
pigeon, que Von sent & la palpation. Pas revenu aprés le 26 juin.

Fig. 15 et 16 fille de 5 ans et demi (24-8-17). La mére <'cst apercue
il y a quelques jours que la supination du coude gauche était diminuég et
doulourense. Type fongueux peu volumineux. Plitre a angle droit. Guérie
sans suppuration en novembre 1020, coude § 90", avee quelques petits
¥ mouyements.







Fig. 17 Fig. 18

Fig. 17 el 18, gargon de 4 ans (5-4-17), vu 15 mois aprés le début
appatent, avec abeés dervidre 1é¢pitrochlée gauche, cuéri par ponction,
sans fistule en % 4 0 semaines. Evolution sans incident, plitre a angle
droit, qui est conservé jusqu'en juillet 1020. Mouyemenls de 150" & langle
droit, pronation normale, supination limitée. Lésion sous le cartilage diar-
throdial sigmoidien.

Fig. 19 et 20, garcon de 4 ans et demi (18-7-17), vu 4 mois aprés
1o début apparent (raideur, indolence). Trailé par des compresses et un
sirop au dispensaire américain. Forme fongueuse ¢lassique. N'a pas sup-
puré. Lésion légére sous le cartilage diarthradial sigmoidien ot le long de
la surface radisle. Guéri en juin 1021 avec limitation de la stpination.




Fige, 19 ¢t 20 Fig. 24 Fig. 22

Fig. 19 a 22, garcon aujourd’hui dgé de 5 ans. Notez le mode de
destruction des petits os longs de 1o main. I 20, main gauche, érosion
métaphysaive dn 2o méfacarpien ; es des 5¢ ot 46, Ln mai
1922, les Iésions se sonl réparées. Les articnlalions voisines sont restées
libres. Au cubitus dreoil. [évreier 1921, soufllure Pune glode, qui remonte
sur la partie non radiographice. Bn mai 1022, hyperostose sous-périnstée
sy dtant jointe. Le second cubilus st pris. Participation des deux coudes
a la lésion cubitale, dorvigine diaphysaire, parce qu'il ny a pas de carti-
lage conjugal protecteur.




Fé

i Fig. 26 21
Bur lea fig, 23 98, on voil les cavités varclides des detx tibias. des
deux péronds et Fostéile des deuy caleandéums. caraclérisée par une lache
centrale lfoncée, irvédguliere. En mai 1922, réparation remarquable, malgré
I'dtat général forl miédicere du sujel. Deécaleification générale du squelette |
(Yoy. aussi fig. 21 et 22) par sejour au lit prolongé,
1
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Fig. 58 Fig. 39 Iig. 40 Tig. 41

Fig. 20 et 50, érosion du col fémoral chez un enfant de 11 mois | prise
de la hanche (cartilage conjugal intra-articulaire) el lugation brusque. Fig
a1, fille 17 mois, ostéite suppurce coxalgie secondaive, Tig. 52, pas d’his-
wire clinique : monire Iulcération ossense econsidérable. Sur les fig.
=5 & 537, on voit Ihypérostose autour d'os rarefic sur la fig. 54,
un os érodé, sans hypérostose ; sur la fig. 57, upe necrose enlourée d'os-
teomyélite ondaire, apres fistule (fille, 2 ans). Ig. prise du coude.
Fig. 35 et 36, fille de 11 mois.

reszemblent

lLes aspects des fig. 58 .4 40 (enfants de 27 a4 28 mois) 1
beaucoup & ceux de la syphilis tardive (tibia en lame de sabre), mais
I'histoire clinique est caractéristique ; fig. 58, tibia de Penfant dont 1'hu-
mérus est représenté fig. 55 ; contagion par I¢ and-pére; adénite cervi-
cale supurée. Sur les fig. A et 42, on voti, au 1 la zéode mitiale,
avee soufflure ; au ftibia, 'hyperostose aulour dlun o0s, certainement rare-
fi¢ au centre (gargon, 28 mois : a dailleurs éte co sidéré & tort comime
syphilitique, avant la légion radiale, il est yrai).




SyrmLis pu cotbe

. .
) Dans la- séric des radiographies ci-contre, les lésions du radius. sont
en apparence nulles, ou associécs a celles du cubitus qui semble étre le
siége habituel du mal. Un seul cas (fig. 46) concerne Thumérus, dont la
face postéricure est bosselée. La radiographie a é1¢ faite le 11 octobre
1917, "apres cicatrisation d’une ostéite fistuleuse traitée en aoit 1916. En
C1915, 4 Tage de 10 ans et demi, l'enfant avait cu une ostéite fistuleuse,
radiographiée en seplembre, de lextrémité inférieurc du radius (fig. 45).
A 7 ans et demi, avait ét¢ notée une hydarthrose des dcux genoux, l'an-
née suivante une taie sur les yeux. A la radiographie, I'aspect du radius
ne saurait étré nettement différencié Jde celui dune lésion tuberculeuse ;
on voit une géode au-dessus du cartilage conjugal. Le Wassermann  était
‘positif, ct le traitement au néosalvarsan [ut efficace. Sur les fig. 43 et 44,
on voit une ostéite raréfiante du crochet cubital avec un peu d’hyperostose
‘sours périostée : chez ce garcon de 13 ans, radiographié le 29 mars 1921,
on croirait sans peine a4 un spina ventosa, rare il est vrai a cet age.
si on n'avait eu le commémoratif d’une kératile interstitielle a 15 ans.

La lig. 47 est un cas de tuberculose chez un syphilitique, en com-
paraison avec les fig. 51 a 54, purcment syphilitiques : le diagnostic ne
peut sétablir que par la Bordet-Wassermann et le traitement, car il n'y a
pas d’antécédents personnels ou héréditaires comme dans les cas précé-
dents. Chez la fille (7 ans) des fig. 48 a4 50, il y a des adénites cervicales
suppurées et le résultat du traitement a été nul ; la fin (février 1922) a été
celle dune tumeur blanche guérie en de bonnes conditions.

Cez l'enfant (8 ans) de la fig. 51, les antécédents palernels sont nets ;
il est venu avec une fistule 4 début mal précisé, ct une conservation re-
marquable des mouvements. La conscrvation était la méme chez la fille
(8 ans, début & 5 ans), de la fig. 47, quoique Yostéite des deux os fati
trés accentuée ; de méme dans le cas (enfant de 7 ans, début a 3 ans)
de la fig. 53.

Dans ce dernier cas l'enfant n'est pas revenu ; les autres ont guéri
rapidement.

c

La fig. 52 (nourrisson de 2 mois et demi) fait songer & la syphilis
quoique Tenfant ne soil pas revenn pour faire faire le Wassermann. Les
et demi, ce qui est I'dge de la syphlilis précoce. Liatteinle des 3 os est
contraire & lidée d'ostéomyélite el la tuberculose est exceptionnelle sur un
sujet de 2 mois.
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Fig. 55 Fig. 56 Tig. 57 Fig. 58

Fig. bb 4 60, fille de 4 ans el demi, radiographiée 18 mois apres le
début. Amaigrissement, perle d'appétit, accés de fievre irréguliers. Coude
yolumineus, presque immobilisé 4 1350 ; abeds inlerne. Padio du 49-17,
nontrant une  lésion humdrale (géodes ; hyperoslose légore  sous-perios-
ée). Ponctions. Fistule de novembre 1917 & janvier 1918, En décembre,
Wassermann positif ; traitement 4 1'arsencbenzol | 98 gérie dlinjection en
mai 1918. Amélioration rapide. Sorl de I'hopital avec coude sec et ayant Té-

cupéré la flexion.
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CONGCLUSIONS

1° La tuberculose du coude est en général
Qorigine osseuse. Celle-ci a pour sidge de bdaucoup
le plus fréquent Pextrémité supérieure du cubitus.

»° L’exirémité supérieure du cubitus n'est pas
pourvue de cartilage conjugal ; elle n’a donc pas de
séparation anatomique éntre 1épiphyse et la diaphy-
se ; mais en pratique il faut distinguer-les cas oula '
lésion est d’origine franchement diaphysaire et ceux -
ot elle est tout a fait juxta articulaire.

3° nE ce sens, on peut distinguer deux formes,
diaphysaire et épiphysaire.

4° La forme diaphysaire a pour origine le spi-
na venlosa du cubitus, qui se propage a l'articula-
tion non protégée par in cartilage conjugal. C'est
la forme des jeunes enfants et elle est presque tou-
jours associée & des lésions osseuses multiples.

~ 5° La forme épiphysaire, rare chez ies enfants
du premier age, devient apres cela la forme habi-
tuelle, semblable dans ses allires aux autres tu-
meurs blanches des grandes articulations. Elle s’ac-
compagne rarement, comme celles-ci, de foyers 0s-
téo-articulaire multiples.
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© 6° La radiographie met en évidence ces deux
ordres de lésions. Elle ne permet souvent pas d’éta-
blir une différence entre la syphilis et la tuber-
culose.

7° Le traitenient conservateur nous parait étre
le meilleur. Il améne toujours & la guérison locale,
souvent avec conservation importante des mouve-
‘meents, méme quand il y a eu suppuration. Celle-ci
@ heu-dans-environ-les 2/3 des cas. et presque-tou-
jours-abeutit & la fistulisation.

"8° Les enfants du premier 4ge sont trés me-
“nacés-par la tuberculose méningée ou la broncho-
.pneumonie. Chez les enfants du deuxidme ége,-at-

~«tYeints dela-forme -épiphysaire, le danger est bean-

~coup wmoingdre.

“Nu i-Ise ‘Doyen, "Vu : Le:Président de la thége,

- H. RoGeR. . A. Broca.

~Vu et _permis d’imprimer :
. Le Recteur de VAcadémie. de Paris,
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