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INTRODUCTION

A deux reprises différenles, dans le couranl de nos quatre
anneées d'inlernalt, nous avons eu oceasion d’observer une ma-
lade atleinle d'osléomalacie : une premiere fois pendant 'année
que nous avons passée a I'hopilal Trousseau aupres de M. le
Dr Sevestre et une seconde fois dans le service de nolre maitre,
M. le Dr Rigal,alorssuppléé par M. le Dr Widal a I'hopilal Beau-
jon. .
L'élude délailléede cesdeux casaalliré nolre allentionsur celle
maladie dont bien des poinls reslent encore obscurs a 1'heure
presente. Personnellement, nous nous sommes surloul attache
a I'élude elinique el histologique de ces deux observalions afin
de conlroler si elles rentraient dans la description des auteurs.
Pour le resle, nous avons tenu a parcourir les nombreux tra-
vaux parus a l'étranger sur la queslion afin d'en résumer les
points les plus intéressanls el d'en comparer les conclusions.

Nous ne nous dissimulons pas qu'une élude d’ensemble sur
l'ostéomalacie offre plus d'une difficullé a I'heure actuelle, heu-
reux seulement si les quelques fails que nous apporlons et le
travail de revue crilique auquel nous nous sommes livré peu-
vent élre de quelque ulilité pour 1'élude de cetle queslion si
discutée.

Nous avons tenu a inscrire en téle de noltre Iravail le nom de
M. le professeur Cornil qui a bien voulu nous faire 'honneur
d'accepler la présidence de nolre thése: nous y avons joinl
celui de nos aulres mailres dans les hopitaux et les labora-
toires de 'Inslitul Pasteur et de 1'Ecole pralique. Nous n'oublie-
rons jamais, en effel, que ¢'est d’eux que nous tenons Llout
ce que nous avons pu apprendre pendant le cours de nos élu-
des el nous conserverons avec une respeclueuse reconnaissance






CHAPITRE PREMIER

Historique.

Les anciens ont cerlainement connu l'ostéomalacie. Hippo-
crate dans plusieurs de ses aphorismes traite des dévialions du
rachis, des cotes el des os longs chez les enfanls el de son coté
Galien dil « avoir vu des enfanls donl les pieds étaienl lordus,
les jambes déformées, flexibles el lortueuses ce qui rendait a ces
malades la marche impossible ».

Toulefois, il nous faul remonler beaucoup plus loin pour Lrou-
ver un fait qui semble nellement se rapporter i 'ostéomalacie.

Reiske en 1766 (1) cile, d’aprés le réeit d’Aboul-Feda historien
de Mahomel, le fail suivant dont I'observalion est due au méde-
cin arabe Gshusius: « Vers 560 exislail un augure eélébre du nom
de Salilh ; il mourut agé de 300 ans et plus vers les lemps de la
naissance de Mahomel. Il ne pouvail se mouvoir et souffrail
loutes les injures. Déposé a lerre, les chiens et les chals I'al-
laquaient; il avail I'habitude de se faire transporler sur une
civiere faile de branches de palmier, car il n'avail d’os ni au con
ni aux mains el l'on pouvait plier les aulres comme un véte-
ment depuis les pieds jusqu’aux clavicules ».

D’autre part, Portal (2) en 1791 cile un passage du chroni-
queur Abbon, moine de St-Germain des Prés au 1X¢ siecle qui
raconte qu'en 866 pendant le siege que Paris soutint conlre les
Normands « il y avait en celle ville un homme qui ayant été
d'une taille irés élevée devint avant de mourir plus petit qu'un
enfanl ».

(1) Reske. Opuse. med. ex monumentis Avabum, p. 12,
(%) Ponrar, Obs. sur le Rachitisme ete., Paris, 1797.
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Le premier essai de séparalion apparail avec Duverney (1) en
1751, Dans son Traité des maladies des os, apres avoir décril les
poinls les plus saisissants du rachilisme, il traile dans un chapitre
a part : « De la mollesse des os el de ce qui les rend cassanls ».
Sans qu'il s'en rende un comple exacl, pressentant en quelque
sorle existence d'un fail nouveaun il déerit comme une variélé
du rachilisme, une espéce de rakilis suivanl son expression,
I'élal des os « qui chez les adultes les rend mous el cassanls »,
sans que pourtant il n'ose différencier netlement du rachilisme
le cas de ramollissement osseux chez une femme qu'il rapporle.

L’année suivante en 1752, Morand (2) donne, dans le Journal
des Savants, 'observalion restée célebre de la femme Supiot.
Une époque nouvelle commence pourl'ostéomalacie: Morand esl
loin de ne voir dans sa malade gu'un exemple de rachitis. La
cause de la maladie lui échappe mais lui parail dislincle de
celle des différenis élals palhologiques osseux connus el deécrils
jusqu’alors el en parliculier du rachilisme.

Navier (3) en 17535, revepant sur le cas de la femme Supiol,
reprend et développe les conclusions de Morand ; mais pour
trouver une bien réelle différenciation du rachilisme el de l'os-
téomalacie il faul arriver au travail de Levacher de la Feulrie (4)
en 1712 : Traité du rakiltis ou Uart de redresser les enfants. Leva-
cher blame Duverney d’avoir confondu la mollesse des os avee
le rachitisme el dil: « la mollesse est naturelle aux os el conlre
nalure pour eux suivant les différenls dges de la vie; on sail
que les 0s mous ef souples des enfants gui se courbent par faiblesse
différent beaucoup de ceux des adultes denses el cassanls qui se
courbent en se ramollissant. La mollesse synonyme de la souplesse
différe done beawcoup de la mollesse synonyme de ramollisse-
ment »,

(1) DuvERNEY, Traité des maladies des os, Paris,1751.

(2) MoraND, Journal des savants, 1752 et Mémoires de U'Acad. des Se.,
1753, p. H4l.

(8) Navier, Obs. théoriques et pratiques sur le ramollissement des os,
Paris, 1755.

(4) LEvACHEK DE LA FEUTRIE, Traité du rakitis ele., Paris, 1772






il reconnail que la femme y esl beaucoup plus sujetle que
'homme, ce qui ne 'empéche pas pourtant, ajoute-t-il, de con-
cevoir el d’accoucher. « Coneipiunt, el pariunl, praehenlque
IMAammas ».

Le méme auteur éludie 1'osléomalacie au point de vue de 1'obs-
tétrique el conclul que le ramollissement des os explique com-
ment on voil des femmes 4 bassin manifestement vicié qui ac-
couchent sans peine el sans accidenls, les os ramollis cédant
sous la pression du feelus el les détroils se dilatanl pour laisser
passer l'enfant.

Celle idée qui avail d'abord élé émise el appliquée par Weid-
mann, ainsi que nous l'avons vu, esl reprise en 1813 par ce
dernier auleur qui érige en méthode la dilalalion spontanée
des os dans le lrailement de la grossesse chez les ostéomala-
clques.

Jusqu'iei toutlefois nous n’avons encore trouvé aucune décla-
ralion trés nelle sur la dislinclion® qu'il y a lieu d'élablir entre
I'ostéomalacie el le rachitisme. Le premier, Laebslein (1), en
1833, au tome 11 de son Traité d'anatomie pathologique, formule
clairemenl celle opinion el dit des le debul de son arliele sur
I'ostéomalacie : « Quel que soil le degré de ramollissement que
I'on renconlre sur les os des enfanls rachitiques, ce ramollisse- -
menl ne peul étre confondu avee celui qui ecaraclérise 'ostéo-
malacie ». [l reprend alors diverses observations d'osléomalacie,
le cas de Salith, celui de la femme Supiot. Il croil 4 la pré-
disposition bien marquée de la femme, a l'influence des grosses-
ses répélées, mais il admel que l'affeclion peut exister chez
I'homme el en donne un cas a l'appui, rapporté dans la lhése
de Collineau.

En 1833, Dechambre (2) publie I'observalion de la femme
Moulardier, suivie d'aulopsie. [l nole surtoul deux poinls inté-
ressanls:

(1) LazesTEIN, Anat, pathol,, 1883, t. II, p, 104.
(2) HourmanN et DecHAMBRE, Archives de médeecine, 20 gévie, t. VIII, .. 355,
1835,






thése de Collineau (1) est une des meilleures monographies sur la
queslion. L’auteur s’occupe d’abord de 'osléomalacie a un point
de vue général, puis aborde la question du bassin ostéomalaci-
que dont I'élude avail déja élé entreprise par Kilian (2) en 1857.

Collineau admet la séparalion complete de l'osléomalacie
d’avee le rachitisme el pense que l'ostéomalacie esl due a une
résorption des sels de l'os sous une influence encore mal
détermineée.

Jusqu'a la these de Bouley (3) (1874), nous ne lrouvons que
peu de lravaux d’ensemble. Citons pourtant la thése de Droui-
neau (&) (Strasbourg, 1861), qui fait de l'osléomalacie une os-
Léile ; puis de nombreux travaux élrangers sur quelques poinls
spéeiaux de la maladie; Litzmann (5) éludie le bassin ostéomala-
eique ; Moers el Miick (6), Volkmann (7), Roloff (8), Rindfleisch (9),
I'analomie pathologique.

Bouley dans sa thése ajoute l'apporl d'une observation per-
sonnelle, celle d'un malade observé dans le service de M. Bue-
quoy. Avec M. Hanot (10), il publie l'observation histologique
des os el arrive a des conclusions analogues a celles de Rind-
fleisch,Cornil et Ranvier (11) sur la nature pathologique de I'os-
téomalacie. )

Depuis le travail de Bouley l'osléomalacie a élé le sujel de
lres nombreux travaux, surtout a 'élranger.

[Yune parl, au point de vue analomo-pathologique avec Cohn-

(1) CoLuiNgAU, [oe. eif.

(2) Kwian, Das halisterefische Becken, 1857, Bonn.

(3) Bourey, Thése Paris, 1874,

(#) Drovmveau, Thése Strashourg, 1861.

(5) Larzmany, Die Formen des weibl. Beckens, Berlin, 1861.

(6) Morrs et Milck, Ziir Kenntniss der Ost. Deutsch. Arch. . kl. Med.,
t. V, 1869,

(7) VoLemany, Handbueh d. speciel. Chirurgie von Pitha . Billroth, t. 11,
p. 2. Erlangen, 1865.

(8) Rovorr, Virchow's Arch., 1866, t. 37.

(9) RiNprLEISCH, Histolog. pathol., trad. Gross, 1873, p. 608,

(10) Bouvrey et Haxor, Areh. physiologie, 1874, t. VI.

(11) Conrxiu et Ranvier, Histologie pathol., 1874,






Nous reprendrons au chapilre du (raitement I'historique de
celte importante question. Disons seulement que Fehling (1)
apres Fochier de Lyon, allribuant l'influence heureuse de 1'o-
péralion de Porro dans l'osléomalacie a la slérilisation de la
malade, eul l'idée vraiment remarquable de proposer la castra-
tion comme Lrailement régulier de 'osléomalacie.

L'expérience esl venue juslifier I'exaclitude de celte heureuse
coneeplion, el 'on peut dire que l'action favorable de la castra-
lion, au cours de l'osléomalacie, n’est pas un des poinls les moins
mystérieux de celte inléressanle affection.

Nous verrons quelles ohjeclions furent faites i la théorie de
Fehling, comment elle rencontra de nombreux el chauds parti-
sans aussi bien que d’ardenls coniradicleurs, sans que l'on
puisse dire qu'aujourd’hui la question est définitivement vidée.

Nous en aurons fini avec ce long exposé historique, quand
nous aurons cite les quelques monographies importantes parues
sur la question & un peint de vue général.

Le travail de Eisenhart (2) sur |'étiologie, les theses de Heer-
ner (3), de Gelpke (%) (1891), de Baumann (5), les articles de Le
Gendre dans le Trailé de médecine, de Ricard dans le Traité de
ehirurgie, de Mauclaire dans le NVouveau traité du professeur Le
Dentu, sans parler d'un trés grand nombre d’autres travaux que
nous avons consullés et qui trouveront leur indication au cours
des différents chapilres.

(1) FeaLixG, Arch. f. Gyn., b 39 et 63,

(2) Eisexnant, Deut. Arch. f. klin. Med., t. 49,
(3) Herner, Thése Munich, 1886,

(%) Gerrke, Thise Bdle, 1891,

(5) Bausmaxn, Thése Bale, 1887,






La distribution géographique de 'ostéomalacie nous montre
qu'elle est endémique en plusieurs aulres points. Sur le Rhin,
en Alsace (Strauschied) (1), dans la Forél Noire, dans le pays
d’Heidelberg (Kelrer)(2),dans I'ouestdela Flandre (Hoebecke) (3),
dans la région de Gummers-Bach el de Sallegen, dans le pays
de Bade, dans la vallée d’Ergolz d’aprés Gelpke (4), dans le
nord de 'ltalie, dans la vallée d'Orlona; enfin elle serait fré-
quenle en Hongrie. 2 s

L’ile de Schiilt (Preshourg) serail pour Velils (5) un vérilable
foyer d'ostéomalacie. Pour Velils également elle seraitfréquente
a Csallokez en Hongrie.

Polgar (6) cite 3 observations des comlés de Hadju, Szaboles
el Szolnock (grandes plaines hongroises du colé de Ureiss) el
3 aulres observations du comle de Pest dont deux de Budapesl.
Thorn (7) publie deux cas d'ostéomalacie provenant d’Aschenle-
ben Halbentadl dans le pays de Harz el Bussche Haddenhau-
sen (8), sur cing cas publiés, en donne deux provenant de la
méme région a laquelle ces deux auleurs allribuent une pré-
disposilion.

L'Angleterre constiluerail également un lerrain favorable au
développement de 'ostéomalacie. Elle serail rare par contre dans
le Nord-Est de ’'Allemagne, d’aprés Fehling.

En France également, le nombre des cas d'osléomalacie est
beaucoup moindre de ce qu'on observe ailleurs, bien que ce soit
en France que la maladie ait d’abord été connue el étudiée.

Henning (9) a réuni 249 cas d'ostéomalacie ; ils se répartissent
ainsi suivant les différents pays.

(1) STRavscHIED, Ein Fall v. Minnlich, Ost. D, med. Woch., 93.

(2) KEnner, Arch. f. Gyn., t. 19,

(3) Hepecke cité par GELPKE, p. 87.

(%) GeLpkEe, These Bile, 1891.

() VELITs, Zeitsch. f. Geburtsh. und Gyn., 1. 23.

(6) PorLcar, Areh. f. Gyn., t. 49, 1805, p. 30.

(7) TuorN, Centralblatt f. Gynek,, 1891.

(8) Busscue HADDENHAUSEN, Die in den Jahr, 1800 & 94 in Géltingen operirt.
falle v. Ost. Areh. f. Gynak., 1895,

(9) Hexxing, Die hoh Grad. der weibl, Ost, dveh, 1. Gynek., L. V, p. 496,
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ple que l'ostéomalacie féminine est 15 fois plus fréquenle en
Suisse qu'en Angleterre tandis que pour le méme nombre d'ha-
bilants, I'ostéomalacie masculine n’esl que lrois fois plus fré-
quente en Suisse qu'en Anglelerre.

Gelpke enfin a interrogé les différents chefs de malernité au
point de vue de la fréquence de l'ostéomalacie puerpérale.

Le professeur Dohrn de Keenisberg de 1883 a 1891 n’a pas vu
un seul cas d'ostéomalacie.

A Kiel en 20 ans, deux cas seulement d’ostéomalacie puerpé-
rale ont été observés.

Schomberg de Christiania dil ne connailre que lrois cas vrais
d’ostéomalacie dans son pays, lous lrois provenant de la vallée
de Glommsea.

Simpson 4 Edimbourg n’en a vu que 2 cas en 20 ans.

Maran de Dublin n'en a jamais vu.

Le professeur Droghiesco de Bucharest, sur 20.262 femmes ve-
nues a la malernité, n'a pas vu un seul cas.

En France le professeur Tarnier se souvienl n'en avoir ren-
conlré que cing cas.

Fochier de Lyon, sur plus de 30.000 naissances, n'a observe
quun seul cas d’osléomalacie puerpérale pour lequel il fit 1'o-
peration de Porro.

[1 était naturel de chercher un lien éliologique commun i ces
différentes régions.

[I. — Influence de l'eau de boissons. — L'eau de cez re-
gions a été d’abord soumise a un examen rigoureux, surtoul au
point de vue de sa richesse en sels de chaux.

Gelpke (thése de Bile, 1891) malgré de minulieuses recher-
ches n'a lrouve dans l'eau de la vallée d’Ergolz, ol il a réuni
19 cas d'osléomalacie, aucune diminution des sels calcaires,
parfois meme il y avail au contraire augmentalion. 11 n'y a pas
davantage trouvé d’acide libre pouvant avoir un role étiologi-
que dans la dissolution des sels osseux.

Une réserve doit élre faite cependant pour la vallée d’Olona
en Italie. Dans celle région 'eau de puils est si profonde que
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recherché si les conditions géologiques du pays, ol l'ostéomala-
cie est plus fréquente, pourraient donner une explication de celle
fréquence. Il trouve ainsi que I'ostéomalacie est plus fréquente
dans les montagnes d’'Europe de formation récente : les Alpes,
les Apennins.

V. — Influence des habitations humides. — On a égale-
menl cherché a s'expliquer la fréquence de l'ostéomalacie en
certaines régions par l'influence du séjour dans des habitalions
humides.

Collineau dans sa thése dit que sur 50 observalions, le froid
prolongé, 'humidilé sont suspectes 9 fois. Myalowitsch (1) en
1875 dit que l'ostéomalacie est une maladie prolélaire et attribue
au froid et au séjour dans des habitations humides une influence
capilale.

Fehling pense que linfluence des habilalions humides est
douteuse et Kehrer de son cd6té ne croit pas du toul que l'affec-
tion qui nous oceupe, soit propre aux classes pauvres.

Dans les observalions que nous avons réunies, nous trouvons
gqu'un cerlain nombre de malades séjournérent plus ou moins
longlemps dans des endroits humides ; mais, par conlre,
celte influence est absente dans un nombre ¢gal d'observa-
tions.

Sur 6 cas donnés par Bussche Haddenhausen une seule ma-
lade dit avoir habité pendant longlemps un endroit humide,
mais, ajoule I'auteur, il serait trés risqué de voir la la cause de
la maladie puisque les premiers sympldmes apparurent alors
que depuis 2 ans 1/2 elle oceupait une autre habilation séche.

Rossier (2) fait remarquer avec raison qu'il est difficile de dis-
culer la valeur de ce facteur. Les conditionssont bien différenles
au point de vue du elimal el de I'humidilé dans la Calabre el le

sud de I'Allemagne et pourtant ce sont deux centres d'ostéoma-
lacie. \

(1) Myarowrrsch, Thése Zurich; 1875,

(2) Rossier, Un cas d'ostéomalacie chez I'homme. Wurtemburg med. Corr.,
1870, n* 16.
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Vil. — Influence de I'dge. — L'influence de 'ige n'est pas
conlestable. L'ostéomalacie esl avant tout une maladie de 1'dge
adulte. Toutefois cela n'esl pas absolu car 'on a un certain nom-
bre de cas d'osléomalacie chez les enfanls, el sil'on admel que
I'ostéomalacie sénile est bien de méme nature que 'ostéomala-
cie vraie des adultes, on peut réunir un certain nombre de cas
chez les vieillards. Nous reviendrons d’ailleurs sur ce point au
chapitre des formes.

Dans l'observation gue nous donnons, la malade avait 11 ans
lorsque débuterent les premiers accidents.

On peut dire toulefois que 1'ostéomalacie n’est pas une mala-
die de la premiere enfance.

Si nous consullons les auteurs nous les trouvons unanimes a
cel egard, el les limiles d’age données de part et d’autre concor-
dent sensiblement.

Stanski donne sur 32 observations :

1 nouveau-ne.

8 de 16 a 30 ans.

6de30a40 »

dde 40 a b0 »

4 de 50 a 60 »

2 au-dessus de 60 (de 61 a 63).

8 donl I'dge n'esl pas indiqué, mais qui d’aprés leur histoire
devaient avoir de 20 4 40 ans.

Tous les cas de Polgar varienl comme dge entre 28 el 38 ans.

En réunissant les cas publiés de 1873 4 1890. Eisenhart trouve,
pour les malades dont I'dge pul étre sirement élabli a partir du
débul des accidents,

Au-dessousde20ans , . . . . . @2
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féminin est de beaucoup le plus sujet a cette affection, ce n'est
pas que la femme porlte en elle le germe de la maladie. C'est
que la nature I'a chargée de la geslalion el que la gestation ap-
porle dans la nutrilion du systéme osseux chez la femme une
perlurbalion spéciale, dont le résultal immédiat est celui-ci:
« Tant que dure 'élat de grossesse, les sels calcaires qui font
parlie inséparable du lissu osseux sont retirés a ee lissu dans
de certaines proportions ».

Les stalistiqués montrent nellement que, non seulement la
plupart des observations d'ostéomalacie sont relatives a des
fernmes, mais que le plus grand nombre de ces femmes ont eu
des grossesses el que chez plusieurs d'entre elles ces grossesses
onl élé répétées el rapprochées les unes des aulres.

Sur les 43 femmes de Collineau, 14 seulement n'ont pas eu de
grossesses, 29 par conséquent en onl eu de une a plusieurs
dont :

14 de 4 a4 10 grossesses
bdela 3 —
4, 1 seule —

Dans les cas de Fehling toules ont eu des enfanls, de & a 10 ;
ce qui porte la féeondilé moyenne de ces femmes a 5,28, alors,
dit Fehling, qu’en Suisse la fécondilé moyenne est de 3, 45.

Baumann donne comme fécondité moyenne 6,80, Rosenhayer
8,20. Or en Allemagne la fécondité moyenne dit Eisenhart est
de 3,90.

Le méme auteur réunissant les différents cas d’ostéomalacie
publiés dans la liltérature allemande de 1873 a4 1890 trouve pour
105 femmes 673 naissances, ce qui fail en moyenne 6,4, le double
a peu prés de la fécondité moyenne en Allemagne.

Les grossesses se répartissent ainsi :

1 femme d 1 grossesse . .. ... ... 1
6 — e e LR 12
1 — Bl T A e S o 21
16 — e e R T 64
17 = 85— Ll D 85
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dehors de l'ostéomalacie puerpérale développée pendant ou
aprés la grossesse, il exisle de trés nombreux cas d'ostéomala-
cie non puerpérale chez la femme el Slrauscheid fail remarquer
que ces cas sont encore plus fréquents que ceux d'ostéomalacie
chez I'homme (35 sur 120 femmes soil 29 0,0).

L’osléomalacie peut si bien se développer en dehors de toute
grossesse qu'il y a un certain nombre de cas chez des vierges.

Truzzi (1) en donne £ cas, Hofmeier (2) 1 cas, Polgar (3) 1 cas ;
dans notre cas (%) il s'agissail d'une fillelte de 15 ans 1/2; le cas
de M. Voisin (5) &4 la Salpétriére a lrait a une enfant de 17 ans
également.

L'osléomalacie se développe-l-elle plutot pendant la grossesse
que pendant la puerpéralilé ?

Eisenhart trouve pour 97 cas, 46 cas développés pendanl la
grossesse el b1 pendanl les couches.

Certains auteurs ont incriminé l'allailement prolongé.

Cette influence est des plus contestables. Fehling (6) la nie :
« Dans le Walig, dit-il, les femmes allaitent 1 an 1/2 a 2 ans;
de méme dans le sud de la France ; auJapon elles allaitent pen-
dant deux ou Irois ans el pourlant 'ostéomalacie y esl presque
inconnue. En oulre, ajoule-l-il, parmi mes cas les plus forts il en
esl qui n'ont jamais allailé ».

Toutefois dans un bon nombre de cas, on retrouve noté un
allaitemenl prolongé ; dans T cas de Winckel (7) I'allaitement
fut de 6 mois 4 3 ans, dans 2 cas de Baumann (8) il dura pres de
2 ans; Straul, Stiilzle, Wolezinski, citent plusieurs cas ou 1'al-
lailement fut de 1 an 1/2 4 2 ans, la malade de Byk nourrit 6 en-
fants pendant 18 mois chacun.

(1) Trozzi, Centvalblatt £, Gyn., 1890, n° 2,

(2) Horemier, Centralbl. f. Gyn., 1801,

(3) POLGAR, Areh. f. Gyn., 18095,

(#) Voir observation ne 1.

{5) Voir observation n® 3.

(6) FEnLxG, Areh. [, Gyn,, t. 84,

(7) Winceer, Ueber die Erfol. der Castration in Osteomalacie. Wolkmann's

Sammltung klin, Vortrige, n® 71, 1894,
(8) Bavumasn, loc, cit,
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Symptomatologie.

Le débul de l'ostéomalacie est des plus variables, le plus sou-
vent lent et insidienx. C'est alors un lraumatisme imprévu qui
fail appeler le médecin, sans qu'a celte époque il soit encore
possible de rattacher 'accident a sa vérilable cause. En général
quand le diagnoslic d'osléomalacie se pose, la maladie exisle
depuis longlemps el divers Iroubles se sont déja manifestés,
parfois méme depuis quelques années.

Dans un de nos cas personnels, ce sonl des douleurs vagues
dans les ja'mbes el bientot I'apparition d'un genu valgum, né-
cessilant 'ostéotomie double, qui marquérent le deébut des
accidenls.

Dans le cas récent opéré par M. Tillaux (1), la femme eut pen-
dant sa grossesse des douleurs, des troubles de la marche, qui
ne furent d'abord rapportés a rien de précis. Puis deux mois
apres, la malade se brise la cuisse en lombanl de sa hauleur.
Elle enire a I'hopital ou elle est immobilisée sans résultat, car
au bhout de deux nouveaux mois on conslale que le cal n'esl pas
solide. M. Tillanx, pensant a une pseudarthrose par interposi-
lion d'une bande musculaire entre les fragmenls, incise el cons-
late 'absence de loule réparalion osseuse. lei, ce fut I'examen
histologique seul qui fit le diagnostic.

Il ne semble donc pas qu'il existe deés le début un signe eli-
niquement appréciable, qui permelte de penser a I'osléomala-
cie, avant que se fassent jour les différenles manifestalions de
la maladie. Pourlant quand on inlerroge les souvenirs des ma-
lades, car celle parlie de l'observation doil presque toujours

(1) Voir observalion n* 4.
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peut élre invoquée comme cause de laffection. Celle asserlion
s'appuie sur 7Tobservations ou le fail aété spécifié par les auleurs.

30 Dans 4 cas, les douleurs ont débulé par les arliculations.

4 Chez 3 hommes elles onl eu une marche ascendante des
talons aux arliculations tibio-larsiennes, aux genoux el aux han
ches.

5o Enfin les douleurs se sont manifestées d’abord a la région
cranienne chez la malade d’Audibert el au maxillaire inférieur
chez celle de Valsava cité par Morgagni.

Chez celui de Wesmayr (1), les douleurs eurent au début un
caractére fulgurant qui fit penser au tabes incipiens.

Dans 1'observalion que nous avons recueillie a I'hdpilal Beau-
jon, les douleurg apparaissent également au début sous forme
de douleurs fulgurantes, siégeant au niveau des fesses, s’irra-
diant dans les cuisses. Eiles durent pendant qualre ans, dispa-
raissent ensuite pendant une période de quatre nouvellesannées,
puis réapparaissent surlout au niveau des membres inférieurs
et n’abandonnent plus la malade jusqu’a sa morl.

Dans la majorilé des cas, les malades ont conscience du
siege profond de leurs douleurs et elles disent elles-mémes
qu'elles sont osseuses.

Spontanées le plus souvent, elles sont augmentées par la
pression, la marche el loules les causes de faligue. Aussi les
malades évitent-elles soigneusement tout mouvement.

Elles apparaissenl pendant la grossesse el augmentent au
moment des regles.

Kilian a donné une explicalion de ces douleurs en disant que
les nerfs sonl comprimés par les canalicules osseux qui les
contiennent, leurs parois ayant perdu une partie de leur consis-
tance.

Koppen (2) a admis pour expliquer certaines de ces douleurs
la participation d'une névrile. Dans un de ses-cas, la malade

(1) WeismMAYR, Un cas d'ostéom. associé au tabes chez homme, Wiener
klin. Woch., 1893, p. 920,

(2) Max Koeeex, Die osteom. Lihmungen, Arch, 1. Psyeh., 1892, t. 22
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de la hanche cessant par le repos ; plus tard seulemenl apparu-
rent des douleurs iliaques.

Les douleurs dans le bassin n'ont jamais manqué dans les cas
d’osléomalacie puerpérale observés par Bussche Haddenhau-
sen (1) de 1890 4 1894 a la clinique de Gollingen. Dans 3 des 6 cas
qu'il donne elles exislérent des le début. Rasch (2) donne un
cas semblable d’osléomalacie puerpérale avec début par des
douleurs saerées; il en esl de méme dans le cas de Haraje-
wicz (3). Nous pouvens done dire que dans l'ostéomalacie
puerpérale les douleurs siegent et se font surtout senlir dans le
hassin.

Dans les cas d’osléomalacie non puerpérale, le bassin n'est
pas aussi rapidement pris. Chez nolre petile malade le début
consisla en des accidenls siégeant dans la région des genoux;
puis les bras devinrent lourds et plus lard la malade se plaignil
de douleurs vives dans les cuisses el les jambes.

Ces douleurs sont d'une intensité variable. Tanlol fugaces,
erratiques, elles sonl souvent fixes, toujours localisees aux me-
mes points.

Chez la femme Supiol elles etaient passageres, mais lancinan-
les, concassanles ; chez d’aulres, au contraire, elles sont sour-
des el conlinues.

Ces douleurs rappellent fréquemment le caractere des dou-
leurs ostéocopes de la syphilis. Leur siége précoce dans les arli-
culations les a, dans d’autres observations, fait prendre au début
pour du rhumalisme, comme chez le malade de Strauscheid (4).

20 SUuSCEPTIBILITE NERVEUsE. — Trousseau el Lasegue (5) ont
allire l'allention sur un étal mental spéeial, auquel ils ont
donné le nom de susceplibilité nerveuse el donl ils fonl une
caracléristique de l'osléomalacie. Elle consisle en une sorte

(1) Busscne HADDENHAUSEN, 1bib., id.

(2) Rascu, Zeits, f. Geburls.,, XXX, 93,

(3) Harasewicz, Ein Fall von puerper. Knoch, Wiener medic. Press, 2 juillet
1893.

(%) STravsCHEID, Mainliche Osteom. Dent. med. Woch., 1893, XIX, p. 1200,

(9) Trousseau et Lasgcue, Union médieale, 1850,
" MESLAY 1
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peine si l'on peul glisser la main entre eux. Chez nolre malade
de la salle Béhier, nous relrouvons celle conlraclure perma-
nenle qui mainlient les jambes en flexion sur la cuisse, abso-
lumenl collées 'une contre l'aulre. Fail remarquable, celle con-
tracture persiste pendanl I'anesthésie chloroformique a laquelle
Lalzko a soumis ses malades (1).

4° TROUBLES DE LA MoTiLITE. — Les lroubles de la molilité pré-
senlent plusieurs degrés :

Au premier échelon, ce n'esl encore que faiblesse musculaire,
parésie.

La faiblesse de la marche esl un des premiers symptomes
observés ; avec la douleur ¢'est le plus constant.

Celle faiblesse est une véritable parésie.

Nous voyons dans I'observalion de Lalzko que la malade peul
descendre un escalier mais non le monter. Pour lever le pied
elle soutient sa cuisse avec ses deux mains. Il y a done parésie
des fléchisseurs de la hanche.

Méme parésie existe sur les membres supérieurs : la malade
ne peul porter ses mains sur sa léte, ni se peigner. Lorsque
sous l'influence du ehloroforme la malade eul une amélioralion,
ce qui la rendit parliculierement heureuse, ce ful de pouvoir se
friser elle-méme.

Ce pelit détail a son importance. 11 nous montre combien,
malgré la gravité de leur cas, ces malades conservenl le moral
intact. Cetle parésie des membres inférieurs s’accompagne fré-
quemment d’hypoesthésie.

Cette faiblesse musculaire a pour Koppen (2) une grande im-
porlance. _

Dans une étude trés inléressante sur les paralysies ostéoma-
laciques, il insiste avee raison apres Renz (3) sur le earaclire
myoasthénique de 'ostéomalacie.

Il faut noter que celle faiblesse musculaire n'est pas toujours

(1) LaTzro, loc. cit.

(2) KoppeN, loc. eit.
(3) REnz, Maladies de ln moelle dans la grossesse. Wiesbaden, 1890,
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traine fatalement des troubles de la marche. Aussi la démarche
des malades frappés d’osléomalacie est caraclérislique el se
trouve reproduite avee une cerlaine régularilé dans presque
loules les observalions.

I1 arrive fréquemment que certains mouvements sont possi-
bles alors que d’autres ne le sont plus. La malade peul descen-
dre un escalier mais ne peul le monter, les fléchisseurs de la
hanche étant fréquemment parésiés.

Il est facile de comprendre comment se produisent ces trou-
bles de la marche. D'une part, les allérations du bassin ont
modifié la situalion et la forme de la cavilé colyloide qui sert
normalement de point d'appui au lrone ; de l'aulre, le moindre
mouvement provoquant de violentes douleurs, les malades évi-
lent avec soin tout choe et inslinclivement cherchenl un point
d’appui a 'articulation. 11 en résulte que la marche est raide,
l'ostéomalacique n'ose lever le pied pour porler le corps en
avant.

Koppen (1) décrit ainsi la démarche de ses malades: « La
marche élail lente, hésitanle, « en démarche de canard =. Toul
cela etait di a I'impossibilité de lever la jambe. La malade élail
par suite foreée de porler la jambe en avant, en relevant 'arti-
culalion de la hanche, toul en jetant le busie a gauche, si la
jambe droile était d’abord lancée en avant ou inversement »,

Lorsqu'une jambe est plus faible, ¢’est de ce colé que se pro-
duit plus particuliérement celle élévation de la hanche. Il est
alors trés difficile pour la malade de se lever apres avoir élé
longlemps assise. Le premier mouvement surtoul est tres diffi-
cile, puis au boul de quelques pas la marche devienl plus aisée.

Lalzko, décrivant la démarche d'une de ses malades (cas 6),
dit: « Les lentalives pour marcher sonl lrés douloureuses et
rendues plus difficiles encore par la lrés grande faiblesse des
Jambes. La malade ne peut faire plus de 2 ou 3 pas et encore
faut-il qu’elle leve une hanche apres 'autre et qu'elle tourne en

(1) KopeeN, Arch, [, Psychiatrie, t. 22,
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moitié de ses casun Iremblement rhythmique des extrémilésin-
férieures pendant le mouvement, ce qu'il faul attribuer, d’apres
Neumann, a la pression des ganglions inler-verlébraux, parsuile
des inflexions de la colonne verlébrale. Nolre malade, la femme
Liss. Marie, présenla ce tremblement au débul el ¢'est surtout
cette infirmité jointe a la faiblesse extréme des jambes qui la
forca tout d'abord a se servir de béquilles.

9o Urines. — De loul temps les auteurs qui ont relaté des cas
d’osléomalacie, ont notée 1'état des urines. Ainsi que le dil Hénoe-
que (1), 'analyse des urines a élé faile avec d’aulant plus de
soin, qu'on a pensé gqu'on y trouverait I'explicalion pathogéni-
que de cet état morbide.

Déja en 1859 Collineau caraclérisail ainsi les urines osléoma-
laciques: « elles sonl lroubles el blanchitres, laissenldéposer un
sédiment qui ressemble a du lait caillé, el elles sonl sécrétées
en irés grande abondance ».

Sur 13 observations relevées par Collineau dans les auleurs
o il est question des urines ostéomalaciques, dans 3 cas seu-
lemenl I'analyse n'a rien montré d’anormal. Ces 3 cas sonl: ce-
lui de H. Soublié (analyse de Bouchardat); de Marie Brudecock
(analyse de Goodvin) et de Catherine Sch. (observation de
Presch).

Dans dix aulres cas, l'urine a toujours été trouvée plus abon-
dante qu’a 'état normal, lrouble et sédimenteuse.

Trois de ces urines ont élé analyseées; dans l'une, celle de
Potiron (these de Stanski), I'analyse faile par Barruel a monlré
un exces de phosphale de chaux el une grande quantilé de gé-
latine. Il en est de méme dans l'urine de Sarah Newbury ol le
docleur Solly (2) trouva quatre fois plus de phosphale de chaux
qua I'étal normal. Chez une malade de Kilian, c'est le phos-
phate de soude qui est en exces.

Sur 6 malades dont I'urine a éié examinée par Collineau, il y
a eu trois fois excés de phosphates calcaires.

(1) HExocouE, Dicl, Dechambye, art. Ostéom.
(%) SoLLy, loc, cit.
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phosphates éliminés par l'urine peul étre inférieure & la nor-

male dans I'osléomalacie.
Fehling (1) s'esl également occupé de I'élal des urines.

Les recherches onl élé faites ainsi :

On donne eomparalivemenl a deux femmes alleintes d'ostéo-
malacie grave el a deux autres atleintes de mélrite chronique,
du lait, des ceufs et des liguides.

Voiei les tableaux publiés par I'auleur a la suite de celte ex-

périmentation :

Cas 3. — OSTROMALACIE.

I ——— e e e
Urine Poids Chaux Chanx Urine Movenne Chaux
réduite | 4y sulfate |déduite du| éliminde | émise da chaux dans

Jowr, ﬁ\'ﬂE:];'ﬂ' de sulfale par par par 100 gr.
tiom. chanx. [de chaux. jour. jour. jour, d uringe,

T,111-88 G0 0,067 0,027 0.077 |[41920 gr.

9 — T40 0.402 0. 043 0,096 1620 0. 085 0. 0053
12 — 500 0.090 | 0,057 | 0,412 1520 el Jonarad
3 — S00 0. 059 0,024 0,056 1160

Urine Poids Poids i Moyenno Phosphate
2 rédiife de 1Iélill:ul Phosphale| Urine da e
ouir. Mar hasphate ar ar hosphate
mlu_pnra- S i N"’ﬂ":'“m .Il:“r 'Eur P F!F.T' 100 gr,
tion. | magndsia, magnae, Lt Jant- jour, d'urine.

T,IT[-88 GR0 0,.6819 | 0,4355 [1,230gr.|1920 gr.

9 — 0 0.732 0.461 [1.065 1620 68
g 500 | 0,723 | 0.462 |1.0&5  [1520 Al =00
13 — a0 0, 448 0.287 0. 665 1160

Cas 4. — OSTEOMALACIE.
a) Chauw.
rlé:jiqc Poids du | Chunx Chaux Urine Moyanna Chanx
Jour par l::lt:_ gulfale déduite | éliminde | dmise par | de chanx | dans100gr,
poration. | de chaux. |du sulfale.| par jour. jour, par jour, d'urino,
E,III-SB fidi em3| 0,106 g b.04& [ 01045 1500 9
— 106 0.145 061 | 0,074 1230
12 — | 500 0,096 | 0.039 | 0.446 | 1860 0.104 { 0.0071
11 — 500 0,098 0,040 | 0,099 1230

(1) FEnLING, Nature et traitement de I'ostéomalacie. Archiv, f. Gynak., t. 39,
1891, p. 171197,
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qu'ils conslalaient une augmentalion de l'acide lactique, ces
auleurs ne trouvérent pas d’augmentalion de phosphale de
chaux.

Par conlre Schmutziger (1) dans les analyses d'urine d’une
femme alleinte d’ostéomalacie puerpérale n’a pu lrouver d’acide
laclique. Nencki et Lieber pensent que la présence de l'acide
lactique dans l'urine saine ou malade est trés invraisemblable.

Récemment Heus (2) I'a cherché en vain dans I'urine ostéoma-
lacique.Les analyses des urir.es qui nous ont élé remises a 1'hopi-
lal n’indiquent pas de trace d’acide laclique pour les cas de Beau-
jon el de Trousseau.Chez la fillette de la Salpélriere,les urines en
renfermaient, au contraire, une gquantité considérable. L'acide
nitrique aurait élé également lrouvé dans 'urine osléomalaci-
que. Pélrone en a loujours constalé la présence. Pour le déce-
ler il se servail de la réaction de Griess.On mélange une solu-
tion alecoolique de chlorhydrale de naphthylamine el d’acide sul-
furique et on ajoute quelques gouttes d’acide acétique, puis un
peu d'urine. 8'il y a de l'acide nitrique on a une belle coloration
rouge purpurine.

Tschistowitsch (3) a répélé plusieurs fois celle réaclion : une
seule fois elle étail trés inlense. Mais il 'aurail trouvée dans
plusieurs aulres cas, en particulier dans I'urine d’'un malade
alleint de pneumonie croupale, d'un pleurétique et enfin d'un
cirrhotique. La réaction de Pélrone n'a done rien de spécifique.

Parmi les aulres eléments anormaux renconlrés dans 1'urine
ostéomalacique, eilons d’aberd I'albumine. 11 esl aussi une subs-
lance albuminoide particuliere déerile par Bence Jones sous le
nom d’albumindentoxydhydrale ou d’hémialbumose.

Macynlyre (4), puis Kiihne et enfin Langendorff et Mommsen
en ont égalemenl conslalé la présence dans les urines osléoma-

(1) ScumuTzZIGER, Centralbl, f, med. Wiss., 1875.

(2) Heus, Thése Berne, 1887.

(3) TscmsrowirschH, Sur la nouvelle théorie de Vlostdom. du Dt Pétrone
Altdrat. morphol. du sang chez une ostéomalacique.

(4) Macysryre, Med. Chir,, Transact., t. 33, 1820,
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En suivant I'ordre chronologique des publicalions, nous trou-
vons une derniére communication de Neumann (1) sur 1'élimi-
nalion de la chaux, de la magnésie, de I'acide plhosphorique et
de I'azole dans I'urine des osléomalaciques. Neumann a déler-
minée, chez lrois malades, les modifications porlant sur ces di-
verses éliminalions ; il a recherchée de plus 'influence de la cas-
tration ou de I'hyslérectomie sur ces troubles nutrilifs.

Pendani la période initiale, avant loute inlervenlion, il se fait
une élimination exagérée de chaux par les urines. Dansun cas
Llrés grave, il trouva une diminution de la chaux dans les uri-
nes el une rélention légére de chaux dans l'organisme. A la
suite des opérations, dans les cas bénins, la chaux diminue
dans les urines el se rapproche de la normale. Dans les cas gra-
ves, l'influence de toule intervenlion est nulle.

Dans tous les cas la quanlilé de magnésie augmentle dans les
urines ; la castration fait diminuer cetle quantilé de magnésie
el provoque une légére rélention de magnésie dans 'organisme
dans les cas légers ; dans les cas graves, la castralion est sans
effet.

Dans la période avancée de la maladie, ’éliminalion d'acide
phosphorique augmenle. Quand la maladie lend vers la guéri-
son, l'acide diminue dans les urines et les matiéres fécales : la
castralion fail diminuer la quanlité d’acide phosphorique des
urines. Mais, dans les cas graves, ce traitement n’a aucune in-
fluence.

Dans les cas légers, on observe une augmenlation de l'urée
dans les urines ; il se fait done, dans I'ostéomalacie, une élimi-
nalion exagérée d'azole. Apres la caslralion, I'urée diminue
dans les urines. Dans les cas graves, Neumann ne lrouva pas
une augmentation de l'urée el dans ce cas la castration provo-
qua de I'hyperazolurie.

Pour I'auleur, l'ostéomalacie semble due & un vice de la nu-
trition portant, non seulement sur les 0s, mais encore sur toul

(1) Nevuans, Arch, f. Gynak., 1. 51, 1806, p. 130,
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tion de Palealinité du sang. Toutes les cachexies graves, la
néphrile chronique, le diabete (Peiper) el surtout le coma dia-
bétique, la carcinose, la lenceémie, 'anémie pernicieuse s'ac-
compagnent aussi bien que 'ostéomalacie d'une moindre alea-
linite.

Jaksh a fail porter ses recherches sur 88 cas. Il ajoutail pour
cela &4 une solution normale de soude le sang, puis par goulles,
jusqu’a réaction du tournesol, un acide.

Voici les chiffres oblenus :

Alealescence normale. . . 0, 28 0/0 de la solulion normale.
Pephuas o 5 e 0 46.10,08.0/0

Fiévre élevée. . . . . . 0,036 0,0

Y P e Bl e e e ey | 1

Néphrile choronique . . . 0, 04 0/0

Carcinomedu foie . . . . 0, 03 0/0

I Da e it e = -l 040

EONeBmIe . el b e ba w0508 (04)

BHEIOTORS: R foben hg o )08 D

Ostéomalacie. . . . . . 0, 08 0/0

Jaksh altribue’ la diminution de I'alealinité du sang & la for-
malion d'acides organiques, d'acides gras.

Fehling a dosé 'alcalinité du sang chez des malades osléo-
malaciques soumises a son observalion.

Les résultats obtenus ne lui permettent pas d’en lirer une
conclusion ferme. Il dit que la diminution n’est pas en rapport
avee la gravilé des cas el qu'en somme on ne peul lui accorder
aucune valeur pathognomonique. C'est également 'opinion de
Tsehistowitsch, Eisenhart (1) arepris la question. Pour lui, ainsi
fquiill'a pu conslater,il y a d'une facon constante diminution de
I'alcalescence. Ses recherches I'ont conduil & un résultat inléres-
sant. Il a constale en effel pour la premiére fois que cette diminu-
lion tres marquée a la période d'acmé de la maladie disparait
avee la guerison faisanl place a une augmentalion qui rétablit

(1) EiseNuaRT, Zur AEtiol. der Ost., Deut. Zeitsch. f. klin. Med., t. 49,
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20 Neutrophiles polynucléaires ;

3° Leucocyles mononucléaires avec protoplasma colorable ou
non ;

4o Cellules éosinophiles.

Ses recherches ont porté sur une femme de 26 ans atteinte
d’ostéomalacie puerpérale. Au 3¢ mois de la grossesse, elle
avorta et 2 mois plus tard on lui fit subir la casiralion qui resla
sans résullal.

Des examens furent fails a plusieurs reprises :

1° Au cours de la grossesse ;

20 Apres l'avortementl ;

3° Apres la castration.

Les tableaux détaillés que donne l'auleur montrent que la
quantité des lymphocyles est forlement augmentée landis que
les leucocyles mononucléaires sont diminués. Par rapporl aux
cellules éosinophiles leur nombre esl Lres variable, suivant les
diffiérents examens, mais il est parfois tres élevé.

Apreés l'avortement le nombre tolal des leucocyles est le
meéme, mais le nombre des lymphoeyles a encore augmenlé,
celui des mononucléaires a presque doublé, celui des polynu-
cléaires et celui des cellules éosinophiles a diminué.

Apres la castration il y eut d’abord légére leucocytose avec
augmentation des leucocyles polynucléaires, mais le sang re-
vint 4 son type normal.

Le nombre tolal des hémalies était :

Avant 'avortement, 4.100.000 ;

Aprés I'avortement, 3.100.000;

Apres la castration, 6.800.000,

Pour diminuer a 3 millions 800.000 el remonter enfin au
dernier examen a 5.300.000.

La forme des hématies ne présenta aucune anomalie.

La quanlité d’hémoglobine ful d’'une maniére générale dimi-
nuee.

En 1893 Seeligmann (1) dans un cas d’osléomalacie a examiné

(1) SEeLicuany, Berlin. klin, Woch., 1893,
MEsLAY i






par la maladie. Nous avons déja dil au chapilre de I'éliologie
que la fécondité moyenne de lostéomalacique se lrouve aug-
menlée. Fehling constatant que I'osléomalacie est sensiblement
liée a la vie sexuelle, dit gqu'au poinl de vue prophylaclique le
principal serail d'éviler les prochaines conceplions. Malheureu-
semenl cela n'esl pas facile a oblenir, dit-il, dans le milicu
secial ot se développe la maladie. « J'ai vu, ajoute-t-il, malgré
toute Ia difficullé que rencontrent les femmesa praliquer le coil,
bien que la malade sache qu’a la prochaine couche il lui faudra
subir 'opération eésarienne, la grossesse n'en apparailre pas
moins ».

13 TempEraTuRE. — L'ostéomalacie esl une maladie apyreli-
que.

Lorsque au cours de la maladie en voil apparailre une ¢éléva-
lion de lempéralure, il faut en rechercher la cause dans quel-
que complication pulmonaire ou aulre.

14° Les roxcrioNs DIGESTIVES reslent en général inlacles.

L’appélit est bon. Il n'y a ni diarrhée, ni conslipalion exces-
sive.

15° 11 esl un point sur lequel quelques auteurs ont alliré
l'allention : ¢'esl la preésence du caranrue sroNcuiQue. Pagensle-
cher et quelques auleurs ont voulu y voir la conséquence d'une
elimination pulmonaire du phosphale de chaux. Il est plus sim-
ple d’enchercher 'explication dans les nombreuses déformations
qui peuvenlt modifier I'élat des organes respiratoires.

§ 2. — Signes physigues.

L’élude des signes physiques sera faile en parlie au chapitre de
I'anatomie pathologique ; mais nous en parlerons ici au point de
vue de I'examen séméiologique de la maladie afin de compléter
quelques details.

1° DiviNurioN DE LA TAILLE. — Il peul arriver que le premier
sympldme objeclif de l'ostéomalacie soil une diminution mar-
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de dépressions trés visibles, car celte portion du visage parail
élargie par rapport au bas de la face. A la palpation, on sent
irés aisément ces bosselures qui sont relativement résislanles;
au niveau des dépressions le doigl éprouve une sensalion par-
ticuliére qui rappelle ce qu'on éprouve en palpant des fonla-
nelles non encore ossifiées ou, mieux, il semble qu'on enlre dans
du mastic mou et qu'une pression approfondie permettrait de
pénétrer jusque dans la maliére cérébrale. L'écaille du lempo-
ral présenlait également une mollesse loule particuliére. La
palpation de tous ces os provoquait une douleur exirémement
violente.

3° DEroruaTION DU TRONC. — Les deéformations du trone sont
les plus fréquentes. Nous les lrouvons dans plus des 2/3 des
observalions.

Ces déformalions tiennent d'une part a une sorte de tassement
osseux qui diminue la hauleur des os ramollis, a4 la flexibililé
des os qui donnent une exagéralion des courbures normales
et enfin aux pressions subies en différents poinls par le sque-
lelte.

L'ostéomalacie est une des causes les plus fréquentes des dé-
viations rachidiennes. t::,rplmse, lordose, scoliose s’y rencon-
trent tour a tour isolément ou associées. Sur 56 observalions,
Collineau a noté 30 fois la déviation du rachis. Nous les retrou-
vons sous une forme ou une autre dans la plupart des nombreu-
ses observalions puerperales publiées dans ces dernieres années
en Allemagne.

Ces déviations sont dues le plus souvent a l'affaissement des
corps vertébraux. Le ramollissement est en effel souvent lrés
marqueé sur ces derniers. 1l peut ne pas éire étendu a toutes les
verlebres. Dans le cas de Stanski: « le ramollissement des ver-
tebres inférieures élail siconsidérable qu’on les divisail en deux
moitiés avec le scalpel, mais & mesure qu'on approchait de la
téte, elles élaient de plus en plus dures et ne pouvaient élre cou-
pées qu'avec une scie »,

Certaines verlebres disparaissenl presque complélement.
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La malade de la Salpétriére présentail a son entrée dans le
service une fraclure de la partie moyenne de chaque fémur : ces
os se lrouvaienl ainsi partagés en deux segments, 1'un supé-
rieur, l'autre inférieur, dirigé perpendiculairement au premier.
Il en résultait pour les membres inférieurs un aspect Loul par-
ticulier avec écartement des jambes qui faisail vraiment res-
sembler celle porlion du corps a un arriére-train de grenouille.
Jamais ces fraclures ne se consolidérent. On note de meme une
ancienne fracture mobilisable au niveau de l'extrémilé infé-
rieure du radius gauche, une fracture du deuxieme métacarpien
a droite. Pendanl le séjour a I'hopital survinrent de nouvelles
fractures de 'humérus droit, égalemenl terminées par pseudar-
throse.

La méme malade peut done subir loute une série de fractu-
res ; la malade de M. Tillaux un mois aprés son premier acci-
dent se cassait l'auire cuisse, [l est des cas ol ces fraclures
furent extrémement nombreuses. Renard (1) (1804) a vu 70 frac-
tures chez une femme ostéomalacique de 83 ans, et Buisson en
a trouvé 76 sur une femme du méme dge. Le malade de Stans-
ki (2) se cassa la cuisse en se mettant sur le bassin, puis quel-
ques jours aprés la jambe gauche en exéculant la méme ma-
nceuvre et enfin 'humérus.

Les fraclures dans 1'ostéomalacie présentent un caractére im-
portant : leur faible tendance a la consolidalion.

Nous avons déja fail remarquer que c¢’esl la un caractere dif-
férentiel de grande valeur avec les fraclures d'origine Lrophi-
que qu'on observe dans la fragililé constitutionnelle des os.

Toutefois la non-consolidalion n’est pas absolue et il est des
exemples d'osléomalacie confirmée, avee fraclures mulliples,
lesquelles se consolidérent assez rapidement.Malheureusement,
lorsqu'il se forme, le cal ne persiste pas. Il parlicipe bientol au
travail de deslruclion qui envahit I'os, se ramollil & son tour el

(1) Rexarp, Ramollissement remarquable des os chez une femme, Mayence,
1804.

(2) Sranski, Thése Paris, 1539,
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a former une crosse a convexité externe, Dans les derniers jours,
on pouvait prendre les humérus el les ployer a la maniére d'un
bois verl.

Nous avons pu également observer le méme phénoméne sur
les os de la femme Liss. Marie. Quand, par la palpation, on sui-
vait le féemur droil, on senlait qu’il se contournail sur lui-méme
en forme de vrille, déerivant ainsi deux lours de spire du grand
trochanter au genou. A gauche, le fémur offrail une convexite
enorme en avant et decrivail en néme lemps un mouvement
hélicoidal moins prononeé d'ailleurs qu’a droile. L’humérus gau-
che décrivail une courbe antérieure tres prononeée brusquement
accusée a I'union du 1/3 supérieur avee les 2/3 inférieurs. A la
palpation, {rés douloureuse, ces os donnaient la sensalion d'un
bilon de caoutchouc légérement durei.

5° Os pu Bassin. — (’esl a Weidmann qu'est du le premier
travail sur le bassin ostéomalacique. Nous avons vu déja com-
ment en 1783 il fut appelé par Slein de Cassel, auprés d'une
malade sur laquelle il put dilaler le bassin. En 1790 Welchmann
rapporle dans le Medical Journal of London 'observation d'un
bassin ostéomalacique, sur lequel la dilatation fut pratiquée.
Mais il faul arriver au travail de Weidmann en 1813 pour trou-
ver la premiére étude sur le ramollissement du bassin au point
de vue locologique. Spengel de Strasbourg en 1842 reprend le
meéme sujet el nous arrivons enfin a un travail beaucoup plus
important de Kilian publié en 1857 sous ce lilre : Das Halisle-
rehsche Becken. Mais ¢’esl surtoul dans la these de Collineau que
I'étude du bassin ostéomalacique a élé faile d'une facon appro-
fondie.

D’apres Collineau la cause de la viciation de forme du bassin
peul étre intrinséque, complelement subordonnée au degré de
ramollissement des os pelviens, ou extrinséque c'esl-i-dire que
les vicialions ne sont que la conséquence de déformations exis-
tant dans d’autres parties du squelette.

Il explique d’une facon trés eclaire le méeanisme de ces dé-
formations. Supposons, dil-il, les os iliaques flexibles, ramollis
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diamétres obliques, par suile de l'enfoncement des branches
horizontales des pubis.

40 Rapprochement des tubérosités ischialiques; rétrécisse-
ment el dans quelques cas effacement complet de l'arcade du
pubis.

5° Diminulion du diamélre cocei-pubien, par suite de I'exagé-
ratlion de la concavité du sacrum.

fie Forme en ceeur de carte a jouer du détroit supérieur par
enfoncemenl des branches horizonlales du pubis el projeclion
en avant de la base du saerum {Collinean).

La gravilé des allérations du bassin ostéomalacique, ainsi que
le dit Fehling, n’est nullement liée a la longueur de la maladie
ou a la gravité du cas.

Nous ne croyons pas a propos d'insisler iei sur la gravité des
altérations du bassin. Dans le lravail de Fehling, dans la these
de Gelpke, se lrouve traitée celle étude du bassin osléomala-
cique.

En général le promontoire s'avance dans la cavité pelvienne,
les pubis deviennent paralléles, en « bee d’oiseau », suivant la
comparaison classique.

Souvenl le bassin a la forme bilobée d'un coeur de carle a
jouer. 2
Les deux os iliaques ramollis présenlent des déformations
multiples, donnantau bassin, suivanl Depaul, un aspect chiffonné.

Toutes ces déformations entrainent souvent I'étroitesse du
vagin el rendent difficile 'accomplissement du coit.

L'examen médical peut méme élre empéché.

Fail intéressant, la configuration du bassin ostéomalacique dé-
pend en partie de ce que la femme a gardé plus ou moins long-
lemps, dans le cours de la maladie, la stalion debout, assise ou
couchée.

Lorsque la malade conlinue a marcher, a rester deboul, d’'a-
pres Casali el Gelpke, l'orifice inférieur est surlout rétréei, ce
qui s'explique par suite de I'aclion des fémurs sur la cavilé co-
tyloide.






CHAPITRE IV

Marche.

La marche de l'ostéomalacie estassez variable. On a déeril
une forme aigué de la maladie par opposilion a la forme chro-
nique qu’'on rencontre habiluellement.

Sliebel donne comme durée movenne de l'osléomalacie un
cours de 8 a 10 ans, Beylard 5 a 8 ans. Dans le cas de Lépine
rapporté par Saulay (1), le débul de la maladie remontait a
30 ans.

I1 y a des cas ou les phénoménes de débul sont apparus subi-
tement et ou les symptomes se sont ensuite établis lentement,
Litzmann, Volkmann, Sénalor, Pommer insistent sur ce dévelop-
pement progressif.

11 estfréquent de voir au cours de la maladie se succéder des
périodes de rémissions et d'exacerbalions. Cela en parliculier
esl trés fréquent dans les ostéomalacies puerpérales. Les trou-
bles débulent pendant la grossesse, disparaissenl aprées la puer-
péralité pour reparaitre plus forls 4 une nouvelle grossesse.

Litzmann a trouve des cas ou l'aggravalion survenait pendant
la grossesse ou I'accouchement, maisil a également vu T cas ol
le mal s’améliora pendant la grossesse et 11 ou il s’améliora
pendant la puerpéralile.

Ces périodes de rémissions el d’exacerbations ne sonl pas
seulement propres i l'osléomalacie puerpérale. Schulzenberger
(Gaz. méd. Strasbourg, 1861) rapporle un cas d'ostéomalacie
sénile ou les phénoménes subirent pendant un an une sorte
de rémission pour redevenir ensuile plus intenses. I'riedberg
rapporte que dans le cas de Chambers qui a trail & une jeune

(1) SavLaY, Thése Lyon, 1890,
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sement de I’'cesophage. Toul le manubrium el le corps du sler-
num élaient placés horizonlalement, les clavicules élaient Lour-
nées en bas et en dedans conlre le jugulum pour rejoindre
I'arliculation sternmale. I1 n'y a done aueun doule que l'espace
du cou ait été ainsi forl rélreci el que dans une cerlaine me-
sure la trachée ait pu élre repoussée contre la colonne verté-
brale. Il a pu se produire une obstruclion de la lumiére ceso-
phagienne ou un refoulement avee torsion de I'esophage ; I'au-
topsie ne fut malheureusement pas faile. Ces troubles de la
déglutition rappellent une autre complication qui peul venir de
la compression du rectum, de la vessie el de P'uréthre par suile
des altérations du squeletle : nous voulons parler des lroubles
de la miction et de la défécation qui sont assez souvenl nolés.

Heemer a recherché la cause de la mort dans un certain nom-
bre de cas. Il a lrouveé :

1 fois la tuberculose pulmonaire,

1 fois le pneumolhorax,

2 fois I'épilepsie,

% fois la néphrite interstitielle avec urémie,

1 fois la myocardite,

Le malade de Lépine (Lthése de Saulay, Lyon, 1890) est égale-
ment mort d'urémie et celte urémie peut dans le cas présent élre
altribuée a la dilatation des uretéres par suile de leur compres-
sion a leur entrée dans Je bassin.

En résumé, c'est le plus souvenl aux progrés du marasme
que succombent les malades; le décubilus prolongé dans une
position rendue immuable par l'extréme douleur que provoque
toul mouvement entraine forcément la produclion d’eschares.
Celles-ci s'infectent el deviennent porte d’entrée pour les infec-
lions ultimes.A défaut de eelles-ci ou de toule autre complicalion,
c'est presque loujours aux lroubles de I'hématose, a la conges-
lion pulmonaire que succombent les malheureux infirmes et
c'esl de celle facon que sonl mortes les 3 malades dont nous
donnons plus loin les observations.
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paul, Parrot et M. Porak onl déerit sous le nom d'achondroplasie.

L'osléomalacie a élé introduile comme une nouvelle entile
morbide de I'enfance par Rehn (1) de Francfort-sur-le-Mein en
1877. L'auleur s’appuie lout a la fois sur des vues théorigques
el des observations cliniques personnelles et sur le résultat d'un
examen microscopique de Recklinghausen des os d’'un enfanl
de 13 mois. Rehn plus tard en 1882 donna b cas d'ostéomalacie
infantile.

De son coté, Davis Colley (2) en 1884 communiqua a la Patho-
logical Sociely of London une intéressante observalion d’ostéo-
malacie infantile. I1 s'agil d’'une pelite fille qui, avant sa morl,
présenta les signes suivants : démarche chanecelanle, fractures
nombreuses sponlanées siégeant de préférence sur les os longs,
ramollissement des os, craniolabes, augmentalion des phos-
phates urinaires et pyélite calculeuse.

Les auleurs n'admirent pas en général 'ostéomalacie infantile
a I'exception toutefois de Birsch Hirschfeld (Anatomie patholo-
gique, 1882).

Ziegler, Pommer, Kassowilz ne croient pas a I'ostéomalacie in-
fanlile.

Dans un travail plus récent, Hermann (3) étudie le cas d’un
enfant ayanl présenté des déformalions considérables de tous
les membres, mais Hermann croit que, dans ce cas aussi bien
que dans ceux de Rehn, il s'agit de rachilisme et non d’ostéo-
malacie. D’aprés I'auteur, si 'on admel que l'osléomalacie est
due & une résorplion des sels ealcaires de I'os, on comprend, en
effet, difficilement que celte résorplion puisse s'exercer sur des
0s encore a peine calcifiés. Aussi, est-ce 4 un dge plus avancé,
alors que la croissance du squelelle a atleint un degré presque
normal, que l'on peul voir apparaitre chez U'enfant comme chez
I'adulte le ramollissement des os.

{ﬂlﬂﬂHEHﬂ‘ Ein Fall von infantiler Osteorn, Jahrbuch f. Kinderheilk., X1I,
Pl L]

(2) D. CoLLEY, Heports of the path. Soc. Lond., 1834,

(3) HERMANN, Zur Frage der infantilen Osteom. Ziegler's Beitrdgs, 1858,
MesLAY &
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Sil’on se rapporle al'examen macroscopique que nous donnons
dans nolre observalion, on pourra voir que les os présenlenl les
caracléres ordinaires des os malaciques. Les uns sonl ¢paissis
(os du crane); les autres sonl alrophiés (cubilus, radius, péroné,
omoplate). Tous se coupenl au couteau dans loute leur élendue
el se montrent réduils 4 une minee lame qui enloure une moelle
rouge-bruniltre, friable, pleine de sang, comparable au lissu
splénique.

Au microscope, ce qui domine c'est la disparilion des élé-
ments osseux autour des canaux de Havers. Les seules lamelles
psseuses qui persistent se lrouvent toules réguliérement situées
a la périphérie des systémes de Havers; loul Iinlervalle est
comblé par un tissu ostéoide, fibreux, qui rappelle en grande
partie le tissu osléoide de 1'os rachilique dont nolre mailtre,
M. le professeur Cornil, a donneé la description dans une lecon
sur le rachilisme publiée dans la Semaine médicale de 1891.
(Vesl bien le méme- tissu fibreux avee des cellules fusiformes :
mais landis que dans 'os rachilique on ne lrouve pas d’osléo-
blastes rangés le long dela paroi meédullaire, sur nos coupes,
au conlraire, il est possible de voir ces osléoblasles rangés en
ligne qui rappellent lesunesun endothélium, les aulres la surface
epitheliale eylindrique d'une muqueuse. Sur les meémes coupes,
il est possible d'observer que les lamelles subsislanles sonl
bien ici formées de lissu osseux vérilable avee des osléoplas-
tes normaux. Enfin, il &'y lrouve un élémenl important, la pre-
sence de cellules géanles & plusieurs noyaux, de myeéloplaxes
que 'on peul voir au pourtour des lamelles qu’elles enlaillent
en verilables lacunes de Howschip si bien que sur une méme
préparation il est possible de suivre pas a pas le travail hislo-
logique de la résorplion osseuse par les ostéoblastes el les
myeloplaxes unis au début, puis par les myéloplaxes seuls qui,
finalement, remplacent complétement les lamelles disparues.

En résume, au point de vue histologique, ce cas peul se rap-
procher de I'os rachilique par Uirrégularité de 1'ossification que
nous avons pu conslater au niveau de la Léte humérale el la
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nuent & marcher, 'impossibilité de la station debout devient
absolue au moment des époques mensiruelles,

[V. OstEoMALACIE SENILE. — L'osltéomalacie peul apparailre
chez les personnes dgées. La premiére observation a été donnée
par Hourmann el Dechambre (1); ¢’est celle de la femme Mou-
tardier qui mourut a 1'ige de 61 ans & la Salpélriére. Puis vien-
nent une ohservation de Proesch vers la méme époque, le travail
de Weber en 1851, la thése de Beylard en 1852, les éiudes de
Litzmann (2) en 1862 et de Mcers et Mich (3) en 1869, Trousseau
rapporte également un cas d'ostéomalacie chez une femme de
66 ans, mais il la rattache au rachilis des vieillards. 11 faul arri-
ver aux communications de Vulpian et de Charcol (4) pour voir
la forme sénile de 'ostéomalacie étudiéde comme une affeclion
distincte el spéciale. En 1874, Bouley dans sa theése relate deux
observations du serviece de Vulpian; en 1879, Ribhert (5) en
étudie I'anatomie pathologique; deux ans apres Demange (6)
publie son mémoire dans la Revue de médecine ; en 1887, Com-
by (7) observe un cas chez un homme de 66 ans. Citons enfin la
thése de Grajon de 1892 avec une observalion tirée du service
du professeur Debove.

L’affection débule au dela de 45 ans, frappe plus souvent la
femme que 'homme. Les causes en restent d’ailleurs problé-
matiques et toules celles qu'on a invoquées (climat, humidilé,
pauvrelé du sol, hérédité, traumalisme) peuvent élre discutées.

Suivant Charcol el Vulpian dans l'ostéomalacie sénile les
douleurs sont surloul localisées aux os du thorax. Il n’esl pas
rare que les douleurs précedent de longlemps les déformalions
osseuses ; dans l'observalion de Grajon il y eul dix ans d'inler-

(1) Archives générales de médecine, 1835.

(2) Contributions to the Knowledge of asteomalacia, 1862,

(3) Deutsch. Arvchiv, f. klin_ Med., 1869,

(%) Société de biologie, 18(3.

(o) RipeeRT, Ueber senile Ostéomalacie. Archiv. f. Path. anat. und phys.,
t. LXXX.

(6) DEManGE, De I'ostéomalacie sénile, Nevue de médecine, 1881,

(7) Bulletin de la Sec. médicale des hipitaua, 1887,
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celle variélé offre tous les caractéres de l'ostéomalacie ordi-
naire.

V. OsTEoMALACIE MascULINE. — [l n'existe que peu de cas d’os-
téomalacie chez 'homme. Litzmann (1), en réunissant 131 ob-
servalions, ne Llrouve que 11 hommes (8,4 0/0) pour 120 femmes
(91,6 0/0). On sait que chez la femme l'osléomalacie se déve-
loppe particuliérement pendant la grossesse el pourtanl les cas
d'osléomalacies non puerpérales chez la femme sont encore
plus fréquents que ceux d'osléomalacie chez 'homme (35 sur
120 femmes soit 29 0/0).

Au début, 'affection est le plus souvent méconnue, car elle
n'est pas soupconnée ; elle peul méme rester ignorée jusqu'aux
derniéres élapes de la maladie.

Aussi de 1861 & nos jours, il n'a élé publié gqu’un petit nom-
bre d’ostéomalacie chez 'homme, en dehors des cas d’osléoma-
lacie sénile.

Demarquay publia d'abord un cas d'ostéomalacie dans les
Arehives de Virchow de 1861.

Collineau sur 52 observalions d’osléomalacie ne trouve que
6 hommes. Gussmann en 1870 (2) rapporte le cas d'un pompier
qui conlracta la maladie a la suile d'un refroidissement pro-
longé ; I'affeclion dura des années et 'aulopsie confirma le dia-
anostie.

Bouley el Hanol en 1874 onl publié le cas d'un homme de
39 ans dont la maladie avail débuté a 'age de 20 ans et se ler-
mina apreés l'établissement du lableau classique; ici encore
I'autopsie monltra les lésions de 'ostéomalacie.

Chez la malade de Ellis (3) la morl survint au bout de 9 mois.
Le cas de Wolff (4) eul égalemen! une marche aigué : le malade
agé de 26 ans, ressenl les premieéres douleurs en décembre

(1) LiTzmann, loc. cit.

(2) Un cas d'ostéom. progressive chez I'homme. Wurtemburg med. corresp.
blatt., 1870.

(3) Boston medical Journal, 1873,

(4) Pétersbourg med. Wochenschrift, 1882,






CHAPITRE VI

Diagnostic.

Lorsque tout le cortéege symplomatique de la maladie se lrouve
réuni chez un méme individu, le diagnostic de la maladie est
assez facile.

Chez les femmes, en présence de déformalions du squelelle
s'accompagnant de douleurs en rapport avec la puerpéralilé, on
pensera d'abord a 'osléeomalacie. Mais il n'en esl pas tonjours
ainsi ; au débul le diagnostic est des plus deélicals. Fehling ne
rattache-i-il pas a I'ostéomalacie ces douleurs vagues, que tanl
de femmes ressenlent dans les os au moment de la grossesse ?
La maladie se confirmera peut-élre un jour, mais si dés ce mo-
ment on songe a l'ostéomalacie, un trailement hygiénique et
ralionnel, pourra sans doute enrayer I'évolution ultérieure. Si
d’autre part on réfléchil a la lenteur avee laquelle évolue parfois
l'ostéomalacie, on comprend combien peuvent élre grandes les
difficultés du début, alors que seule la douleur peul fournir des
indications.

Nous avons deéja trop insisté sur les caractéres des différents
symptomes observés pour qu'il soit ulile d'en reprendre 'ana-
lyse. Nous éludierons seulement le diagnostic différentiel de
I'ostéomalacie a la période de début et a celle des troubles os-
Seux.

I. Période de début. — Au débul la douleur est le symp-
lome prineipal ; douleur & siége osseux, spontanée ou provoquée
par la pression de l'os, les tissus intermédiaires restant indo-
lents.

Les douleurs de l'osléomalacie présentent done surtout des
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ques, il n'est pas rare qu'elles soient dues a l'exislence d'une
périostose. Ces periostoses sonl de petiles lumeurs arrondies,
fuyanl sur l'os et lrés douloureuses & la pression. Pour Julien
elles seraient lrés souvent la cause de céphalées syphilili-
ques.

[l n'est pas rare que les douleurs de l'osléomalacie, se fas-
senl d'abord ressentir dans les arliculalions et qu'au débul lout
au moins l'on pense au rhumatisme.

La confusion a eu lieu souvent et nous avons lu plus d’une
fois, dans les nouvelles observalions d’osléomalacie publiées,
qu'un lrailement anli-rhumaltismal fut inslitué.

La fievre est rare au début de l'osltéomalacie ; ce n’est done
pas a un rhumalisme aigu que I'on songera, mais a un rhuma-
tisme chronique. Il est certain que le diagnostic peut élre lrés
difficile. Cependanl il existe des caracléres différenliels dans la
marche des sympldmes.

Les douleurs du rhumatisme articulaire chronique, s’accom-
pagnenl en général de gonflement, de rougeur de I'articulalion.
Leur siege de prédilection est le genou, les peliles joinlures des
mains et des pieds. Enfin elles restent fixées longlemps dans
les mémes articulalions.

Les douleurs ostéomalaciques présentent un certain nombre
de leurs caracléres, cependantil n'y a ni gonflement, ni rougeur
de 'articulation el surtout le siége differe ou loul au moins, si
les genoux sont d’abord pris, il est rare qu’il n'existe pas quel-
ques poinls douloureux sur le squelelle. En examinant avee
soin le bassin, le mode d'apparilion de ces douleurs, leurs rap-
porls avec la puerpéralilé, on arrive finalement a rattacher le
symptéme a sa veritable cause.

Il est fréquenl de voir relater dans les observations d’ostéo-
malacie, que les douleurs prennent un caraclere goulleux. Les
douleurs de la goutle aigué, sont, en effet, trés vives,la plus lé-
gére pression,le poids des couverlures les augmentent,mais elles
apparaissent sous forme d'accés el leur mode de début au malin
(caniu galli), leur siege dans l'articulation mélatarso-phalan-
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élail assoeide, chez un homme, au tabes. Le débul se fil par des
douleurs fulgurantes, la perte des réflexes, la compléle insensi-
bililé des lesticules. En méme temps apparurent des douleurs
thoraciques violentes, le trone toul entier présenla une sensi-
bililé exagérée. En pareil cas le diagnostic élail d’aulant plus
difficile que l'association du tabes el de l'osléomalacie surprend
au premier abord. On ful done lenté de rechercher une auire
raison f ces douleurs, mais, dit Weimayr, un examen atlentif fil
abandonner l'idée d'une névrite, d'un rhumalisme musculaire.

[l est 4 peine besoin d’insister sur le diagnoslic avec l'ostéo-
myélite. L'absence de fievre, du gonflement de la région, de la
rougeur de la peau écarteront I'idée d'un processus inflamma-
Loire de l'os.

II. Période de déformation. — Le diagnoslic sera rendu
moins pénible par I'apparilion des troubles osseux. Il ne laisse
pourtant pas d’offrir encore de sérieuses difficultés.

('est surtout dans le principe, dans les cas on il exisle une
déformalion isolée qu'il est difficile de ratlacher cetle déforma-
lion a sa vérilable cause. Le plus souvenl, méme en l'absence
d’autres symptomes fonctionnels propres a l'ostéomalacie le dia-
gnostic est pour ainsi dire impossible.

(’est ainsi que chez notre pelile malade, c’esl par un genu
valgum, que l'affeclion débute; chez d’autres nous l'avons vu,
¢'est une diminution marquée de la laille. Souvent,comme chez
la malade du professeur Tillaux, ¢’esl une fracture isolée, frac-
ture qu'on soigne et qui ne se consolide pas, jusqu'a ce qu'enfin
une éventualité quelconque meile sur la voie de la véritable
cause.

La présence d'une déformation verlébrale apparaissant brus-
quement, ne suffit pas loujours pour diagnosliquer 'ostéoma-
lacie. Nombreuses sont les affections médullaires ou aulres qui
s'accompagnent de déviations Lypiques.

Dans la syringomyélie (1) les déviations de la colonne verté-

(1) Voir HavrioN, Ieonographie de la Salpéiriére,Déviat. vertébrales névropa-
thiques, 1892.






intermittente ; les différents symplomes mangquent d’harmonie
enlre eux, un seul prédominant aux dépens des autres allénues.

Le professeur Fabre (1) de Marseille a exprimé ces idées d'une
facon piquanle: « Souvenl vVous reconnaissez une personne
bizn plus & son allure qu'a ses lrails ; un médecin peul recon-
naitre I'hystérie aux soubresauts de sa marche. La soudainele
de I'invasion n'a rien qui la dislingue des lésions cérébrales,
mais il n’en est pas de méme de la soudaineté de la disparition.
Dans ce cas le diagnoslic est porté lorsque 'aceidenl est guéri ».

Gilles de la Touretle et Calhelineau (2 ont en oulre apporté
un élément de diagnostic posilif de I'hystérie, dans l'inversion
de la formule des phosphates urinaires, qu’il peul élre ulile de
consulter.

Remarquons enfin que d’'une maniére générale, les dévia-
lions rachidiennes survenant au cours d'une affeclion medul-
laire, se développenl subitemenl, sans douleurs, par fracture
spontanée du rachis.

Les affections osseuses que I'on pourrail confondre avec I'os-
téomalacie soni: la lymphadénie osseuse, la lencémie myélo-
geéne, la carcinomatose osseuse, le rachitisme tardif, le myeé-
lome multiple.

La lymphadénie osseuse aleucémigue lanlol eirconserite, lantot
diffuse, indépendamment d'altérations osseuses, donne le la-
bleau eclinique de 'anémie pernicieuse. Elle saceompagne en
outre d'une hypertrophie de la rate et des ganglions. La lym-
phadénie leucémique ou leucémie myélogéne ressemble par plus
d’'un point a I'ostéomalacie. Mais ici le sang esl d'une richesse
excessive en globules blanes ; les ganglions sonl également al-
térés el la rate est volumineuse.

Le cancer des os esl d'une marche rapide. La cachexie apparait
bienlot el s'accompagne du teint jaune paille propre aux cancé-
reux, de la présence de ganglions mélaslasiques.

(1) FaBRrE, De I'hystérie simulant les lésions cérébrales. Marseille médical,
1883, p. 518.

(2) GirLes DE LA TouRETTE et CATHELINEAU, De la nutrition dans hystérie,
Paris, 1890.
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§ 1. — Anatomie macroscopigque.

Au premier point de vue, nous pourrions examiner en meéme
temps les caracléres généraux de l'os el les déformations qui
en sont laconséquence. Nousavonspensé qu'il élail plus logique,
et surtoul que 'exposilion des fails gagnerail en clarlé,de reje-
ler I'étude des déformalions du squelelle au chapilre des symp-
Lomes. Nous nous conlenlons done d’examiner ici les caracteres
physiques el la struclure macroscopique de I'os malacique.

Disons-le lout de suile: I'aspecl général des os malaciques
esl assez semblable dans loules les deseriplions des auleurs el,
a s'en lenir auseul examen macroscopique, il ne nousesl pas pos-
sible de juger s'il existe une ou plusieurs variétés de ramollis-
sement osseux.

Deux fails caraclérisent I'os malacique : il devienl plus [ria-
ble, plus eassant ; d’aulre part il se ramollil, prend la mollesse
et 1a flexibilité de la eire. L'associalion de ces deux fails, mol-
lesse el fragilité, avail élé reconnue par les anciens. Nous
avons dit que Duverney, en 1751, éludiail comme une forme
spéciale de rachilisme « la mollesse des os el ce qui les rend
cassants ». Par des comparaisons emprunlées a la physique el a
la ehimie, il cherche a faire comprendre « comment les fibres
des os qui se sont endurcies avec l'age el qui ont acquis le der-
nier degré de solidité peuvenl devenir lendres el molles comme
elles élaient auparavanl ».

Ramollissement el fragilite des os, tels sonl les deux grands
caracleres analomiques de l'osléomalacie.

Toutefois I'un el I'aulre ne sonl pas forcément contemporains :
en géneral la fragililé précéde le ramollissement bien qu'il n'y
ait pourlant pas de régle absolue. C'est en raison de celle sépa-
ration possible que cerlains auleurs avee Kilian (1), avaienl élé
portés a admelire deux formes d'ostéomalacie, donnant le nom

(1) Kiuiax, Das haliter. Becken, Bonn, 1857,






avons un exemple trés net dans la malade du professeur Til-
laux.

Indépendamment de ces deux grandes modificalions, les 08
présentent égalemenl des changements de forme et de volume.
L'os est généralement intact dans sa forme el son volume au
débul. Mais, s'il est souvent méme un peu augmenle de volume
dans les premiers lemps, il s'atrophie au fur et & mesure que
la lésion progresse el le squelelte lout entier subil ainsi une
sorte d'atrophie en masse. Celte atrophie, nous la frouvons ex-
lrémement marquée dans toules les observations. Chez nolre
pelite malade, les libias étaient surtoulpris ; ils se trouvaient ré-
duits & une gaine périoslique d'apparence aponévrolique con-
lenant une sorte de bouillie noiriftre. La diaphyse du péroné,
le enbitus et le radius élaient considérablement alrophiés ; le
cubilus el le radius, au point le plus retréeci, présenlaient le
volume d'une allumelte. Lesomoplales se réduisaient a une sim-
ple lamelle d’apparence fibreuse. Méme atrophie aussi marquée
chez le malade de Morrisson qui fait le sujet de 'observation [
de Bouley ; le cubilus elle radius, nous dit'auteur, ont i peine
le volume normal.

Toutefois celteatrophien’est pas générale; elle porte surtoutsur
la diaphyse de l'os. Les épiphyses au contraire sont le plus sou-
venl augmentées de volume ; il en est de méme du erane. Dans
une observation d’Albertin (1), le erine mesurait-1 em. 1/2
d’épaisseur ; la moilié supérieure de la diaphyse du fémur était
transformée en une lumeur volumineuse i forme de massue du
volume d'une téte d'adulte; le pourtour de la cavilé cotyloide
gauche avail subi des phénomeénes semblables d'lhiypertrophie
malacique.Chez notre malade 'épaisseur du crane étail énorme,
au moins triple de I'épaisseur habiluelle des os du crane. Le
maxillaire inférieur élait gonflé sur loute son élendue ; enfin la
masse lout enlicre de la phalangelle élait considérablement
hyperthrophiée. Cetle déformation de I'exirémité digilale en

(1) ALBERTIN, Province médicale, 1890,
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Si maintenant nous faisons une coupe de l'os malacique,
nous aurons i un simple examen macroscopique toule une série
d’altéralions faciles a reconnailre.

D'une maniére générale, on peul dire que macroscopique-
ment le ramollissement osseux est caraclérisé par la dispari-
tion des lravées osseuses, par l'élargissement des cavilés mé-
dullaires el la formation de cavités kysliques, par la fonle en
un mot de la substance osseuse que remplace une sorle de
houillie d’aspect et de coloralion variables.

Les résultats sont un peu différents suivant gqu'on considere
I'os spongieux ou l'os compacl.

Les os spongieux sont remarquables par la grande dispari-
tion des trabéeules ; les cavilés médullaires se fondent ensem-
ble et il en résulte la formalion de cavités plus grandes rems-
plies de moelle.

Dans les os longs, le ramollissement se fait de dedans en de-
hors ; il est excenlrique ; le canal central de l'os se dilale; la
subslance osseuse avoisinante disparail el fait place au lissu
médullaire alors qu'a la surface il ne reste plus qu'une mince
coque de Lissu osseux.

L'aspect de la moelle est des plus importanis et offre de
grandes variélés. Si nous parcourons la lilléralure sur ce poinl
nous trouvons des résullats trés divers oblenus par les diffé-
renis auteurs. Cetle divergence méme dans les résultats de
I'examen de la moelle ne permel pas de regarder a priori I'al-
téralion osseuse comme dépendante de altération de la moelle.

D'une maniéere générale on peul dire que la moelle des os
malaciques se présenle sous lrois aspecls différents : tantol, en
effet, elle est normale ; lantol elle est altérée, d'une coloration
sombre, rouge brun, d'une consislance molle analogue, suivant
la comparaison classique, a la pulpe splenique et nous avons
alors Vosteomalacia rubra de Solly (1) ; tantot, au contraire, elle
est blanche ou jaunalre : osteomalacia flava, parfois enfin d'une

(1) SoLry, Remarks on the Pathology of mollilies ossium, Medic. Chir.
Transact., Lond., 1884, t. XXVII, p, 425.
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de vastes cavités (Bouley, O. Weber, Durham) (1), La charpente
spongieuse de ces espaces qui donne a I'os sain son aspeel ré-
ticulé subil une sorte de fusion; les lravées osseuses sonl re-
foulées sur la périphérie sous forme d'un lissu mou, compacl
que le doigl pénélre facilement par une simple pression. L'os
dans son ensemble rappelle les os soumis a la maeératlion dans
les acides (Hénocque) (2).

Dans un cas de Schmid (3), dans les os des jambes, les ca-
naux médullaires el le lissu de I'os étaienl complétement dispa-
rus ; il ne reste plus que le périoste qui forme une sorle de po-
che remplie d'un liquide clair, transparent au cenire, plus
¢pais vers la périphérie.

Le périoste présente des altérations notables qui indiquent
la participalion au processus pathologique. En général, il est
épaissi el facilement séparable de l'os ainsi que le faisait déja
remarquer Kilian. Gussmann (4) I'a trouvé dans son cas peu
adhérenl au niveau des coles, mais non épaissi. Winekel (5), au
contraire, examinant les os du bassin el des vertébres, 1'a trouve
particulierement épais, mais il ne pouvail le délacher de l'os
sans amener des fragments de celui-ei.

Les lésions conslanies du périoste avaient fail penser a
Meyer (6) que l'ostéomalacie des adulles esl la conséquence
d'une périostile généralisée. Mais, ainsi que le fait remarquer
Pommer (7) celle idée tombe d’elle-méme en présence des di-
vergences marquees des auteurs au sujet de 'étal du périoste
el surlout devant ce fait que différentes fois on a signalé une
atrophie marquée du périoste.

[1 est encore un poinl inléressant a noler : au-dessous du pé-

(1) DurnaM, Guy's Hospit. Reports, t. X, p. 148, 1804,

(2) HExocoue, Dict. Dechambre, art. Ostéomalacie.

(3) Scamin, Annalen der Chimie, t, 61,

(%) Gussmaxn, Ein fall van progressive ost. bei einem Manne. Med, Corresp.
Halt. des wartemb. Hrzt, Vereins, t. 40, Stuttgart, 1870.

(3) WincKEL, Monatsch. f. Geburts, XXIII, p, 361, 1864.

(6) MEYER, in PomMER.
° (7) Poumer, Ueber Osteom . Rachitis, Leipzig, 1885,






S

ment lrés spongieuse. Au-dessous de la lumeur, se conlinuant
direclement avec elle, se trouve la diaphyse de 1'0s; celui-ei
présente en cel endroit de grandes lacunes médullaires limitées
par de minces (ravées de lissu osseux «rappelant la disposilion
d'une mosaique un peu irréguliere »; enlre les lravées se lrouve
un lissu mou, graisseux. Quant a la tumeur situde a l'extrémilé
superieure de la diaphyse, elle présenlail, suivanl I'expression
de l'auteur, « une sorte d’exagéralion du processus osléomala-
cique ». Aux phénomenes de raréfaction osseuse, de médulla-
tion de 'os, s'est ajoulé un processus d’hyperplasie dont les
elémenls de la moelle ont fail les frais. L'examen hislologique
monlra que les lésions microscopiques étaienl surtout caraclé-
risées par la prolifération des éléments médullaires, par la dis-
parition des trabécules osseux.

s 2, — Etude histologique.

L’étude histologique de 1'os malacique est loin d'élre définili-
vement élablie. Bien des poinls reslenl obscurs el nous rencon-
trerons ici des opinions diverses.

Dans une premiére période, ce qui frappe lous les auleurs
qui s’oceupent d’établir 'analomie pathologique de 'osléomala-
cie, ¢’est la dissolution des sels el des éléments minéraux du
tissu osseux. Kilian en 1829 (1) et plus tard en 1857 (2) montra
la ressemblance ostéomalacique avec 1'os normal décalcifié.

Celle idée de la résorption caleaire de 'os régna longlemps
et sembla une explicalion naturelle de l'osléomalacie. Ce sont
les mémes caractéres que décrivent au bassin osléomalacique
Solly (3), Curling (4), Durham (5), 0. Weber (6), V. We-

(1) KiLian, Zilr osteonal., Bonn, 1829,

(2) Kiian, Halisteresis der Bechen, 1857,

(3) SoLry, Med. Chir. transact,, London, 1844,
(%) CurriNg, Med. Chir, transact., 1836,

(5) Durnam, Guy’s Hospital Rep., 1864,

(6) C. 0. Wenen, Virchow's Archiv., t. 38,






Pour Rindfleisch la dissolulion des os marche de dehors en
dedans pour chaque trabécule. La limite des deux zones, de la
parlie saine et de la partie malade, n'est pas paralléle au con-
lour du trabécule ; elle présente des angles rentrant ou lacu-
nes de Howship ce que Rindfleisch explique par une inégale
intensilé du processus dissolvant suivant les différenls points.
Le tissu décaleifié ne larde pas a se ramollir, 4 se fondre en un
tissu muqueux non défini au point de vue de sa nalure histolo-
gique. Rindfleisch (1) insiste sur cetle fonte de dehors en dedans
qui serait pour lui caractéristique de l'ostéomalacie el il I'ex-
plique en admettant que les canaux de Havers el les cavilés
médullaires fournissent un acide qui enléve les sels calcaires
au lissu osseux. Quel est done cet acide ? C'est dans la nature
du lissu meédullaire qu'il faut le chercher ; or la moelle des os
malaciques est pour Rindfleisch toujours trés riche en sang ; les
hémorrhagies diffuses y sont également fréquentes ; il y avait
done dans la moelle hyperémie, hyperémie qu'en l'absence de
tout travail inflammatoire ou néoplasique, Rindfleisch regarde
comme passive, arrivant jusqu’a la stase, entravant la nulrition
et déterminant plus tard des métamorphoses régressives par
suile de 'exces d’acide carbonique ainsi relenu dans le tissu
médullaire. Pour appuyer son hypothése Rindfleisch monlre
que chez le vieillard la vascularisation toujours plus marquée de
I'os et de son périoste s'accompagne d'un travail régressif de
la substance osseuse el que l'exagération de celle résorplion
physiologique donne lieu a une ostéomalacie sénile qui somme
toute pour Rindfleisch ne différe pas essentielliement de I'ostéoma-
lacie des adulles.

Il est encore un point du travail de Rindfleisch qu'il est im-
portant de signaler. L'auteur ne croit pas exacte la comparaison
de Virchow qui assimile la moelle osseuse malacique a la moelle
feetale. Pour Virchow (2) la moelle malacique serail riche en
élémenls cellulaires; or Rindfleisch n’a pu conslater qu'une

(1) Loc. cut.
(2) Vircuow, Virchow's Arch.,t. 1V.
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ne serail peut-étre pas due i la dissolution des sels calcaires,
mais uniquement au plan oblique sous lequel se présente sur
la coupe la surface en voie de résorplion ; il n’y aurait la, en un
mol, qu'une illusion d'optique el non une transformation mu-
queuse du lissu osseux ecomme on l'a dit.

Sur leurs préparations, Bouley el Hanot ont toujours retrouveé
les mémes caracleres, mais le conlour de la zone inlerne de
Rindfleisch n'est pas aussi irrégulier que le dit cel auleur; la
présence des lacunes de Howship n’esl pas aussi netle que le
veul Rindfleisch. Bouley insiste surla ressemblance de ses pré-
parations avee celles d'os normal incomplélement décaleifié.

Les corpuscules osseux sont d'aspeet variable, lanlol nor-
maux a contours nets, prolongements anastomoliques dislinels,
noyau bien coloré méme sur ceux des points ou I'os esl alléré,
11s sont ailleurs 4 peine reconnaissables, 4 conlenu granuleux
sans noyau apparent. Jamais Bouley n’a observé d’infiltration
granulo-graisseuse des corpuscules telle qu'on 'observe dans
la carie.

Dans la moelle, les élémenls graisseux onl éle lrouves en
abondance ; il y a, surlout au début de la maladie, réplélion
sanguine des vaisseaux el le microscope monire dans la masse
de nombreux globules sanguins non allérés, du pigment rouge
brun d’origine hémalique.

Tout cela est assez semblable a ce que nous avons déja vu ;
il esl eependant un point important sur lequel Bouley et Hanol
appellent 'allenlion et ou leur deseriplion differe sensiblement
de celle de Rindfleisch; ¢'est sur la présence d’élémenls cellu-
laires dans la moelle osseuse. Dans les os du ecrane, le lissu
médullaire est formé, nous disent-ils, par un réticulum de fibril-
les fines entre les mailles desquelles se trouvent denombreuses
cellules embryonnaires a contenu granuleux. Ces cellules em-
bryonnaires et les fibrilles qui les supportent sont surtout
abondantes sur le pourtour de la zone colorée de sorle qu'il
semble v avoir en réalité trois zones : I'une de cellules em-
bryonnaires, une deuxieéme inlermédiaire, la zone colorée, et
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explication des zones osléoides el reprendre celle théorie si
simple en apparence de la décalecificalion. Nous avons vu quel
parti Rindfleisch lire de la différence de réaction au carmin des
deux zones de I'os osléomalacique pour monirer I'analogie du
processus malacique avec la décalcificalion arlificielle de T'os.
« Ce que 'on observe dans les lravées osseuses a celle premiere
période de l'ostéomalacie, nous dit Bouley, est & peu pres ana-
logue a ce que l'on voit sur une coupe de tissu osseux impar-
faitement décalcifié par un séjour trop peu prolongé dans les
acides ».

Mommsen (1), le premier, ’appuyant sur les caracléres hislo-
logiques de I'os malaeique, souléve quelques objeclions conlre
la théorie généralement admise. 11 déecrit ainsi les altéralions
histologiques d'un eas d’ostéomalacie masculine : les canaux de
Havers sont dilalés ; le lissu osseux ne présente nulle part des
systémes de Havers complels; il n'en resle que des débris. La
ligne de séparation des lamelles a disparu ;la substanceosseuse
a une disposition fibreuse longitudinale devenant parfois lamel-
laire. Les corpuscules osseux sonl allérés, augmentés de volu-
me, irréguliers el enlassés par cerlains points ; la présence des
fibres de Sharpey compléle la ressemblance de ce lissu avee le
lissu osseux du nouveau-né.

Pour Mommsen, la séparalion des deux zones décriles par
Rindfleisch n'est pas si nelte qu’il le dil. Dans cerlains points la
coloralion rouge manque complétement ; le tissu jaune de 1'os
s'élend jusqu'au voisinage immédiat du lissu médullaire, avee
un bord lisse qui présente pourtant quelques lacunes de How-
ship. Ces derniéres ne sont done pas remplies par un lissu os-
téoide, mais par le lissu médullaire. Mommsen lrouve dans ses
préparalions les zones osléoides siluées 4 un aulre niveau que
les parlies caleifiées ; elles sonl sur un plan plus profond ; les
deux zones sonl comme les marches d'un escalier par rapport

. (1) MoumseN in LANGENDORF et MomusEN, Virch. Avchiv., t. G9, 1877.
MEsLay o 1
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en rien des osléoelastes deerits par Keelliker (1). La présence
de ces cellules sert a l'auteur comme point de déparl d'une
théorie pathogénique de l'ostéomalacie. On sail le role que Koel-
liker allribue aux osléoclastes dans l'ossificalion normale, Ces
cellules qui ne sont aulre chose que les cellules a myeloplaxes
de Robin joueraienl un rdéle imporlant dans la résorplion
physiologique du lissu osseux et 'auleur admel « qu’il peul y
avoir une forme de ramollissement osseux, pernicieux, progres-
sif qui n'est pas di a 'action d’'acides localisés dans la moelle,
mais qui a sa cause dans un (rouble complexe des échanges
nulritifs de 'os, ce que démontre non pas lant l'analyse chimi-
que dont on ne peul allendre que peu de résullals, mais bien la
struclure analomique du lissu osseux qui,a une cerlaine pé-
riode de la maladie tout au moins, présente un aspect absolu-
ment différent de I'os normal, aussi bien pour la moelle que
pour la subslance intermédiaire et ressemble a ce que 1'on a
chez le nouveau-né ».

Enfin Mommsen se demande s'il n'y a pas lieu de faire inter-
venir des phénomenes d’apposilion. Il a trouvé ca el i dans les
os malaciques des points selérosés sans pouvoir prendre nelle-
ment opinion en faveur de U'apposition. Mommsen ineline vers
cetle idée nouvelle.

(’étail 1a un grand pas de fail et nous allons voir désormais
la pluparl des auteurs, qui s'occupenl d’elablir I'anatomie pa-
thologique, s’efforcer de démontrer la réalilé des phénoménes
d'apposilion.

Cohnheim (2) accepla sans réserve les conclusions de Momm-
sen. Malheureusement il ne pul achever ses recherches per-
sonnelles sur l'ostéomalacie ; il n'appuie son opinion que sur
I'examen des travaux anlérieurs ; il rejette complétement la
théorie de la décaleification par un acide. Cohnheim ne nie
pas qu'il ¥ ait dans 'osléomalacie une parl a accorder a la ré-

(1) KeLuker, Die normale resorplion des knochengeweber und ihre Bedeu-

ting fur die Enstehing der lypischen Knochenfornien, Leipzig, 1873,
(2) Conxuem, Vorlesungen wber ally. Path., Berlin, 1877,
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les examens de Demange concordent avec les résultals des pre-
miers auleurs que nous avons cités.

En 1885 parait I'important ouvrage de Pommer (1).

Au microscope, dit Pommer, on ne refrouve pas la cause du
ramollissement ostéomalacique ; les lésions qu'on observe ne
semblent done pas élre le résullal d'un processus palhologique
osseux ; mais il faut bien plulot admeltre qu’il s’agil d’'une mo-
dification de I'étal général donl'aclion s’élend sur loul le sque-
lette. Et il s’efforce de développer celle idée dans un travail
plein de documents.

Auparavant il démonlre; en s'appuyant sur une serie de re-
cherches faites sur des os normaux, la réalilé de la résorplion
el de l'appositlion physiologiques. La résorplion se fait sur
I'os normal de deux facons, soit qu'elle aboulisse a la formation
des lacunes de Howship, soil qu’elle donne lieu a la formation
des canaux de Havers.

Quant a l'apposilion elle est Loujours acalcaire dans le prin-
cipe el ce n'esl que peu a peu que 'os perd les sels de chaux.

I1 existe done normalement dans 1'os deux subslances osseu-
ses : une substance caleaire el une subslance acalcaire.

Quels sont mainlenant les résullals de 'examen analomique
des os malaciques ?

Les recherches ont porté sur e¢ing cas certains d'osléomalacie,
dont un d'ostéomalacie puerpérale. C'est sur ce cas (cas VII de
son ouvrage) qu'il s'appuie surtoul. Examinant successivement
les différentes parlies de I'os malacique, comparalivemenl avec
I'os normal, il s’oceupe d’abord de la subslance acaleaire (Kal-
klose Knochensubstanz) el eonclul que la substance osseuse
acaleaire des os malaciques répond, au point de vue de sa slrue-
ture el de la disposition de ses corpuscules osseux el de ses
canaux, a l'aspecl de 1'os normal.

La parlie calcaire de 'os (kalkhallige Knochensubslanz) pré-
senle des différences nombreuses dans sa structure. Parfois la-

(1) Pouumer, Ueber Osteomlacie und Rachitis, Leipzig, 1885, Vogel, éditeur.
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Si Pommer voil dans l'apposilion vicieuse la principale cause
du processus malacique, il ne rejelle pourlanl pas compléte-
ment la résorplion. Il est vrai que les phénomenes de résorp-
tion ne jouent quun faible role et que la décalcificalion n'es!
que loule locale el temporaire.

D'apres tout cela, quel esl done le diagnoslic analomique de
l'ostéomalacie ? L'auteur répond : l'osléomalacie esl caraclé-
risée par un développement exagéré du dépot acaleaire for-
manl le revélement des espaces intermediaires el des surfaces
de I'os el par un épaississement marqué de celle porlion acal-
caire portant sur toul le squelelle. '

Au point de vue de la moelle des os malaciques, Pommer
conclut de ses recherches que dans beaucoup d'os malaci-
ques elle ne differe pas de I'élat normal. La ou elle en differe,
elle ne presenle rien de conslanl ce qui s’expligque d'une part
par le processus alrophique nécessairement lié au processus
malacique et d’aulre part par un état d'irritalion locale, La
variabilité méme de lexture de la moelle empéche qu'on puisse
avec Rindfleisch y voir le point de départ de la 1ésion osseuse.
[l en est de méme des alléralions périosliques essentiellement
variables el purement locales.

En résumé, d'aprés Pommer, 'examen histologique de 1'os
malacique peut se résumer ainsi(1):

19 Les parlies acalcaires ont une disposilion lamelleuse nor-
male ou beaucoup plus souvent une disposition plexiforme. Ce
fait, aussi bien que la présence d’'ostéoplastes dans la zone acal-
caire, sont les deux principaux argumenls que Pommer invo-
que en faveur de I'apposilion.

Les corpuscules osseux dans les zones acaleaires sont,d’aprés
Pommer,toul & fail normaux eontrairementa l'opinion de la plu-
parl des aulres auteurs ; les différences qu'on observe parfois
sont dues au mode de seclion.

2° Les parlies calcaires de I'os malacique se dislinguent du

(1) GELPKE, thése Dile, 1891,
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contrairement aux résultats de Pommer, par le petit nombre et
'altéralion des corpuscules osseux ou méme leur disparilion
compléle. Sur plusieurs points, les trabéeules décaleifiés se
transforment en ce tissu fibrillaire qui a la méme disposilion
el la méme direction que celui des trabécules normaux.

Par contre nous lrouvons dans Hanau (1) (1892) un chaud par-
lisan des lhéories de Pommer. L'auleur reprend les objeclions
faites par les différents hislologistes, en parliculier celles de
Ziegler. La pelitesse des corpuscules osseux dans le lissu os-
téoide, qu'invoque Rindfleisch pour expliquer un processus alro-
phique, répond ala pelitesse normale des corpuscules aux poinls
correspondants sur 'os normal. Les conclusions anatomiques
sonl celles de Pommer (V. obs. n° 10).

Dans un travail récent (1893) Hugo Ribbert (2) a donné une
élude intéressante de 'anatomie pathologique de I'osléomala-
cie. Ses recherches personnelles portent sur 4 cas, autopsiés
par lui-méme, 2 hommes el 2 femmes.

Anu poinl de vue de la slructure macroscopique des os mala-
ciques, l'examen des os permel d'y reconnailre d'une part des
phénomenes de résorplion dont la dilatalion el la forme des eca-
vilés meédullaires nous donnent le degré el la localisation. D’au-
tre part I'épaississement de certains trabécules osseux et de la
subslance spongieuse peul i premiére vue faire admettre des
phénomenes d’apposilion. S'appuyanl sur ses examens person-
nels, il démontre 'existence de ces deux processus sur les dif-
férenles parties du squeletle qu’il a éludiées, soit que la ré-
sorplion I'emporte sur I'apposition, soit que 'apposilion dépasse
en inlensité la résorplion, soit que les deux processus se trou-
venl également représentés.

Les phénomenes de résorplion apparaissent nellement sur
lous les os dans l'ostéomalacie sénile. Ils sont seulemenl un

(1) Hanav, Corresp. blatt. f. Schweizer Aerzie, 1802,
(2) . Rippert, Bibliotheca Medica, . Helft 2, 1803 ; Fischer, éditeur &
Cassel,
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bécules mais ne sont ni si réguliéres, ni aussi netles qu'a I'élat
normal. Elles ne sonl pas loujours paralléles ; mais, malgré les
irrégularités qu'elles peuvent présenter, on peul voir qu'elles
n‘apparliennent pas a des systémes différents el que les lamel-
les caleifiées elles-mémes peuvent parfailemenl se suivre jus-
que dans les parties décalecifiées. Dans les parties moyennes
seulement du corps vertébral, on voil fréquemment sur les [ra-
bécules épaissies un sysléme de lamelle interrompu par une
substance spéciale qui le coupe obliquement. Celle subslance
est formée par un canal central riche en cellules el par une subs-
lance osléoide quil'entoure. Celle-ci esl en partie finement fibril-
laire, en parlie lamelleuse. Les corpuscules osseux sont bien
développés, souvent gros, larges et nombreux comme sur les
0s jeunes. Dans la moelle, Ribbert lrouve des cellules médul-
laires normales. Tout autour des trabécules, se trouve une
couche de subslance fibrillaire riche en noyaux; les noyaux
sont longs, élroils, sans proloplasma net el les fibrilles sem-
blent passer directemenl sur les noyaux. Nulle part trace d’os-
Leoblasles ; parconlre, quelques cellules geanles du type des
ostéoclasles.

D’aprés ees résullals, auxquels il joint des conslalalions ana-
logues surle fémur, le sternum et les cotes, Ribbert eroit que
les phénoménes d’apposilion ne sonl pas douleux. La subs-
tance de néoformalion se distingue de I’'os normal par sa com-
posilion plus homogene el non aussi Lypiquement lamellaire,
par le volume de ses corpuscules osseux parfailement bien for-
més ; la présence d'osléoblasles ou la transformalion direele
des fibres de la moelle en subslance ostéoide sonl des signes
certains d'apposilion.

Quant a la slructure plexiforme de la subslance osléoide
qu'on observe en cerlains points elle est, ainsi que 1'a déja ad-
mis Pomner, une nouvelle preuve de I'apposilion.

Ribbert éludie ensuile les phénoménes de résorplion du sque-
letle malacique. Mais, d’abord, comment se fait cetle résorption
de la subslance osseuse ? Esl-ce par I'intermédiaire des ostéo-






— 109 —

champ du mieroscope, on compte a peine une trentaine de cel-
lules & noyaux; la moelle est alors surlout composée de cellules
adipeuses entre lesquelles se trouve un réseau de subslance
jaunilre homogéne renfermant quelques rares cellules.

Sur d’aulres points on trouve une trés grande abondance de
cellules répandues dans une subslance intermédiaire homogene
el souvenl aussi finemenl poreuse.

Parfois la moelle est tellement remplie de cellules qu’elle
prend un aspect lymphoide.

Dans loul cela, la résorplion lacunaire manque aussi bien
que 'apposition.

Exceplionnellement, on trouve des osléoblasles ou des cellules
géantes et des lacunes indiquant la realilé de ces deux pro-
CESSS.

En résumé, d'aprés 'examen des fémurs dans ses différents
cas, Ribberl conelut & la déformation des espaces ostéoides par
décalcification el cela pour les raisons suivantes :

1° On ne trouve pas la preuve d’un processus lacunaire pou-
vant déterminer une lelle résorption de 1'os.

2* On ne frouve pas la preuve analomique d’'un processus
d’apposilion suflisanl pour nous permettre de regarder les es-
paces osléoides comme des régions néoformées mais non cal-
cifices,

30 La siructure des espaces ostéoides est celle des os décal-
cifies.

Apres avoir démontré sur les fémurs 'existence de phénome-
nes de résorplion, Ribberl cherche el trouve la preuve de sem-
blables phénomeénes sur lous les o0s.

Ainsi done il résulte de tout ceci que dans l'osléomalacie
nous avons d'une parl une décaleificalion et une fonte du tissu
osseux el d'aulre part une néoformalion aclive de subslance
ostéoide. Ces deux processus sont combinés I'un & l'autre. Tan-
Lol sur la méme coupe il y a prépondérance de la résorption ;
tantot 'un el l'aulre sont égalemenl accusés ou bien encore
I'apposilion prédomine.
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teindre le squeletle loul entier el produisent par suile des lrou-
bles mécaniques idenliques.

Dans toules ces formes il v a, comparalivement a I'os normal,
résorplion en méme temps que néoformalion d'une subslance
acaleaive. L'ostéomalacie et I'ostéile déformantle sonl de nalure
semblable el ne présentent pour Recklinghausen qu'une diffé-
rence de degrés. La carcinose n'a de rapports avec ces mala-
dies que par ses conséquences el par suile n'a qu'une ressem-
blanece exiérieure,

Recklinghausen admet l'importance des phénomeénes de néo-
formalion ostéoide dans ces affections, en particulier dans 1'os-
léomalacie donl il donne la preuve par les exosloses nombreu-
sesque 'on rencontre fréquemment en pareil cas. Mais il accorde
cependant la premiere place a la décaleificalion et croit, en
s’appuyanl sur 'homogéneilé de certaines couches osléoides el
sur 1’état des cellules osseuses, rares, peu nettes, mal colorées,
qu'il s'agit d'un phénomene régressif. Cependant il dil expres-
sément que I'on ne peut donner la preuve absolue que les par-
lies acalcaires furenl autrefois calcaires.

A l'aide de nouvelles mélhodes d'injeclion, il esl arrive a deé-
monlrerl'existence d'un systéme defines « fissures» auxquelles il
donne le nom général de « treillis », Ce sysléme de Ireillis (Gil-
terfiguren) serait la confirmalion de ce qu'Ebner avail déja soup-
conné en indiquant la slructure fibrillaire du lissu osseux déja
mise en relief par Pommer.I1s’agirait pour Recklinghausen d'une
destruclion de la subslance fondamenlale en éléments d'ou le
nom donné a ce treillis de fentes interfibrillaires (interfibrillars-
plalen).

Quelle est la significalion de ce « treillis » ? Recklinghausen
répond a celte queslion en monlrant que les treillis sont I'ex-
pression d'un processus passif, d'une meélamorphose régressive,
aboulissanl a la disparilion des canalicules osseux el méme des
corpuscules osseux, si bien qu’il ne reste plus qu’'une masse
hyaline pouvant elle-méme étre résorbée plus lard.

La présence de ces fissures, qui n'est pas spécifique de I'os-
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aulres el rappelant par leur aspect celui du sarcome fuso-cellu-
laire. Les vaisseaux n'y sont plus dilatés, mais réduils a de
minces fentes, enlourées de cellules fusiformes disposées con-
centriquement.

« La moelle osseuse ne conlienl pas de myéloplaxes; elle
renferme de nombreuses médulocelles de toules les variélés,
des cellules rondes 4 2 ou 3 noyaux ou a noyaux bourgeonnants,
des cellules & un seul noyau, o proloplasma, des globules rou-
ges nucléés et enfin les cellules étoilées de la trame. Pas de
cellules adipeuses. La moelle présente done surlout les carac-
teres de la moelle rouge ou feetale, alors qu'elle a conserve son
caractére hémalopoiélique.

« L’aspecl de l'os rappelle toul a fail eelui ou, chez le feelus,
apparait la résorplion. modelante. A ce moment les caracleres
de suractivité d'une part, de destruction de I'aulre, se présen-
lenl simulltanément el les mémes agenls cellulaires, les osléo-
blastes, servenl a eédifier ou a délruire les lravées osseu-
ses ».

MM. Hanol et Gaslou (1) ont récemment donné I'ohservation
d'une malade de I'hdpilal St-Antoine qui, a sa deuxiéme gros-
sesse, ful prise de rachialgie, de douleurs dans le bassin el les
membres. Quelques mois aprées débulérent les déformations des
membres inférieurs, 'affaissement de la laille ; le tableau symp-
tomatique du ramollissement osseux généralisé s'acceniua de
plus en plus et qualorze mois aprés son accouchemenl la femme
mourail en pleine cachexie.

Nous ne donnerons pas ici I'examen macroscopique des os qui
rappelle en plus d'un point I'aspect de 'os malacique ; nous pré-
férons renvoyer a l'observalion que nous reproduisons plus
loin. Le poinl inléressant de celle observalion réside dans 1'exa-
men hislologique gui a porlé sur l'os iliaque, le sacrum, les
cotes, le foie, la rate. Le foie qui, a I'eeil nu présentail des

(1) Haxor et GasTou, Ostéomalacie chez une femme récemment accouchée et

épithélioma lubulé du foie et des os. Bullstin de la Soc. médicale des Hapi-
taux, 6 déc. 1805,

MesLay 8
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&5 ans, ¢'esl-a-dire 4 un dge ot beaucoup d’auteurs font rentrer
I'ostéomalacie dans la variélé sénile. Celle déealeification, (reés
nelle avee la coloralion au picro-carmin de fragments non dé-
calcifiés el usés sur la pierre, se montre également sur les cou-
pes non colorées, monlées simplement dans la glycérine. Ici les
bords décalcifiés des lamelles tranchent en formanl une zone
claire, lransparenle, réfringente sur le cenlre des mémes lamel-
les o le Lissu osseux encore existanl présente une couleur blanc-
orisalre plus foneée. Cerlaines lamelles présenlent dans loute
leur étendue I'aspect clair de décalcificalion qui existe seule-
ment sur le bord dans la majorité de ces lamelles. Dans ce cas,
iln’y a done pas seulement raréfaclion du lissu osseux ; il y a dé-
calcificalion marginale.

L'examen histologique de la moelle ne nous a rien monltreé de
bien parliculier dans ce cas: de nombreuses cellules graisseu-
ses, de petites cellules rondes, peu d'ostéoblasles et de myelo-
plaxes, des vaisseaux le plus souvent remplis de sang qui assez
souvenl aussi a fail irruplion dans linlérieur du tissu médul-
laire sous forme de petits foyers hemorrhagiques.

L'examen hislologique des différents os (erine, humeérus,
omaoplate, radius, cubilus, clavicule, coles) que nous avons
fail sur le squelelle de notre fillette de I'hopilal Trousseau se
rapproche en plus d'un poinl de 'examen publie par M. Pilliel
dans le cas de la Charité. Nous n’y reviendrons pas ici en détail
ear nous avons eu oceasion d'en indiquer les points particu-
liers au chapitre des formes. Qu'il nous suffise de rappeler ici
les poinls spéciaux qu'il présenle : aspecl spécial du lissu os-
léoide qui sépare les lamelles osseuses, rappelant, suivant I'ex-
pression de Pilliet, celui du sarcome fuso-cellulaire el surtout
présence d'un nombre considérable d’osléoblasles et de myélo-
plaxes sur le bord des lamelles qui rappelle en lous poinls I'as-
pect de I'os au momenl de la résorplion modelante.

Toules ces données histologiques peuvenl se résumer de la
facon suivanle: dans l'ostéomalacie il n'y a pas seulement ra-
réfaction du lissu osseux par agrandissemenl des espaces
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logiques de tous les os examinés surle squelelle que nous
avons recueilli a 'hdpital Trousseau.

¢ 3. — Compoesition chimique de 'os malacigue.

Les résullats fournis par 'examen des os malaciques au point
de vue de leur constitulion ehimique sont inléressants. Toule-
fois ces recherches n'ont pas donné ce qu'on en aurait pu espé-
rer. Les varialions chimiques du tissu osseux délerminées par
le processus malacique sont trés analogues & ce que l'on ob-
serve dans plusieurs aulres élals pathologiques (rachilisme-os-
téoporose sénile) et ne nous donnent pas la clef de la pathogé-
nie du ramollissement. d

Il est d’autant plus difficile d’élablir des conelusions fermes a
cel égard que la composilion chimique des os normaux n'esl pas
rigoureusement fixe. Les résullats des analyses chimiques
varient dans une cerlaine mesure suivant les procédés techni-
ques el ¢’esl a torl que, chimiquement parlant, Nélaton (1) et
Sappey (2) conclurenl de leurs recherches « que le lissu osseux
est un composé defini ». Pour ces auleurs, en effet, la substance
des différenls os varie non par la proporlion de maliéres orga-
niques ou inorganiques qu’elle conlient mais bhien par les par-
ties molles mélangées a celle substance.

Bibra (3) et Milne Edwards (4), comparant I'os de nouveau-
nés el I'os d'individus adulles, ont monlré que 1'os varie quant
a sa composition chimique suivanl I'dge. Le fail a élé conlesté
par la plupart des auteurs; mais ce qui est mieux établi, ainsi
que le dit M. le professeur Gauthier (4), « Sil'dge influe peu sur
la composilion de 1'os, celle-ei varie au conlraire suivant les
pieces du squelelle ».

(1) NELaToN, Pathol. Chirurg., 1re éd., 1845, 1. 1.

(2) SarrEY, Anal. Descript., 4¢ éd., 1889, t, I.

(3) E.Vox Bisra, Chemische Unters. ither die Knochen dind Zahne des Mens-
chen und der Wirbelthiere, Schweinfurth, 1844.

(4) MiLse EpwarDs (A.), Et chirurg. et phys. sur les os, thése Paris, 1860,

(5) GAuTIER, Chimie biol., t. I1I, p. 332,
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Pour Rees (1), ces rapports varieraient dans une certaine me-
sure suivant les os considérés, mais il n’y en aurail pas moins
augmentalion conslante des malieres organiques ainsi que le
monlrent les chiffres suivanls :

Substance organique : 0s normal Os malacique
Péroné. . . . . . 39.98 67.50
e e s 70.00
Verlebre. . . . . 42.58 78.8T

Pour Olto Weber (2) la proportion de subslances organiques
- des os malaciques comparée i celle de I'os sain serail également
plus forle mais cet excés de maliére organique serail plus pro-
noneé dans I'osteomalacia cerea que dans l'osteomalacia [fractu-
rosa el le rapport serail inverse pour les substances inorgani-
ques de 'os malacique, moins abondanies dans 'osteomalacia
cerea que dans V'osteomalacia fracturosa. Les chiffres que donne
cel auteur sont les suivanls :

Dans losteomalacia fracturosa : subslances organiques —
46,79 ; substances inorganiques = 53,210.

Dans l'osteomalacia cerea: substances organiques = 58,675 ;
subslances inorganiques = 41,325,

Drivon (3) dans le cas d’osléomalacie observé par M. Né-
rard (4) el Berne a eul'idée de comparer au poinl de vue chimi-
que, la subslance spongieuse de 'os (humérus) et la substance
compacle el, au poinl de vue des malieres organiques, il les a
trouvées plus abondanles el de beaucoup dans le lissu spon-
gieux.

Matiére organique de la subslance

spongieuse d'un os malacique. . 81,79 0/0
Matiere organique de la subslanee

compacte d'un os malacique. . 58,79 0/0

(1) Bees, Guys Hosp. Rep., 1835.

(2) O, WEeBER, in Virchow's Archiv., t. 38, janvier 1860,

(4) Drivox, Analyse des os dans un cas d'ostéom. Gaz. méd. Lyon, ne 28,
1867.

(4) NErarn et BErxg, Obseryv. d'un cas ¢'ostéom. Gaz, meéd. Lyon, n» 22-24
1867, ' '






— 121 —

1o Pour 1'os normal :

GIERINHa e e - S e Rl

Autres éléments del'os . . . . . . . T5.60
%0 Pour 'os malacique :

DT BT e b R B Aot e 6638

Aulres élémentsdel'os . . . . . . . 89.62

On le voil, la graisse est dans une proporlion beaucoup plus
forte dans 1'os malacique.

Toultefois Langendorff et Mommsen n'en lrouvenl pas moins
une augmentation de la substance organique, l'os ayanl ¢té
complélemenl débarrassé des malieres grasses puisque sur
100 parlies de lissu osseux completement dégraisse ils trou-
vent:

Pour I'os normal :

BT e e v e wrw e e (D824

SubsEarsanidee T oL o T D e Gl
Pour 'os malacique :

GENAREEE Coeat v et o BT

Substorraniguas 2 s e e s s e

Le 3* poinl commun aux os malaciques est, avons-nous dit,
la diminulion des élémenls minéraux.

Dans les différentes analyses que nous avons donnéees, le rap-
port des subslances inorganiques sur l'os sain el surl'os ma-
lade est exaclement inverse de ce que nous l'avons Lrouvé élre
pour la subslance organique.

Drouineau lrouve 30 0/0 d’éléments minéraux dans 'os mala-
cique au lieu de 57.42 0/0 dans 1'os normal.

Moers et Miick, 38.235 0/0 d’élémenls minéraux dans 1'os ma-
lacique au lien de 68 0/0 dans I’os normal el Durham 45.5 0,0 au
lieu de 68.73 0/0.

Si nous voulons nous rendre un comple plus exact de la na-
ture de ces variations, il nous faut prendre en considéralion
séparément chacun des éléments minéraux de 1'os.
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Carbonate dechavx . . . . « 494 6:37 1.22

Phosphale de magnésie. . . . 201 137 1.35
Volkmann el Lorinser (1) donnenl :

Phosphate de chaux . . . . . 540 448 45.00

Carbonate dechaux . . .’ . . 158 081 1.86

Phosphale de magnésie. ., . . 1943 B.45 8.93

Caleulant le rapporl des phosphales aux carbonates les me-
mes auteurs rouvent 1 a 0.2, el pour la chaux par rapport a la
magnesie 1 a 0.02.

Weber (2) a oblenu les chiffres suivanls :

Phosphate de chaux. . . . . . . 38.39 27146
Carbonate de chaux. . . . . . . T.819 6.969
Phosphale de magnésie . . . . . 2786 0317

Dans le livre de M. Chabrié voiei les chiffres qu'il donne com-
me résultats d'une analyse personnelle :

Phesphate de mapgnesie. . [ o o6 e ot 20,27
Bhasphale de @HalE « < .onieeir cnds wait e 83
Fluorure de. calciume:. ..ot oo vt v w 0s 8 :10.88
Carbionatedechame o0 . L o0 v Suadinas ol ies 9,80
Pariic msoluble dans AZ0%, . 6. .o an sin st e 1,00

Il suffit de parcourir les chiffres que nous avons donnés dans
les différentes analyses ci-dessus pour se econvainere de la forle
diminution de la quanlité de phosphates des os malaciques qui
peut éire 3 ou 4 el méme 5 fois plus faible que sur I'os normal.
Le carbonale de chaux est également notablement moins abon-
dant puisqu’au lieu de 11 0/0 (Berzélius), 13 0/0 (Zalesky), nous
avons 1, 2, 3, &, 5, 6, 7 0/0 seulement.

Récemment Morilz Lévy (3) a examiné les os dans un cas d'os-
téomalacie. Comme les auteurs précédents, il trouve une dimi-
nution de la quantité lotale des sels, d’environ 18 0/0, Celte di-

(1) VoLkmaN® et LoriNsEr, Handb, der ally, und spec. Chiv. von Pitha
wund Billroth.,t. 11, 1865.

(2} WERER, loc, cil.

(3) Recherches chimiques sur les os ostéomalaciques, Zeitschrift f. physiol.
Chemie, XIX, 3, p. 239.
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Dans le deuxiéme cas, l'analyse de I'humérus, omoplate et
radius d'un eoté ont donné a M. Dorleans :

Tissu collagéne . . . . . . . . . 34,25
Maliéres grasses . . . . . .« . s - 20,85
Acide laclique total . . . . .« . . . 2,56
Phosphate de magnésie . . . . . . . 25,18
Phosphate de chaux. . . . . . . . 10,07
Garhonate-de:ehamdrs e s il s 6,09

De celte analyse, M. Dorléans conclul que :

1° La quanlilé de lissu collagéne contenue dans les os osléo-
malaciques esl généralement normale.

9 La proporlion de maliére grasse de désassimilalion y est
considérablement augmentée.

3 Suivanl la remarque de M. Chabrié, a la diminulion de
chaux correspond une augmenlalion proportionnelle de la ma-

gnesie.

§ 4. — Examen des organes.

Nous lerminerons ce chapilre par l'étude des lésions des or-
ganes chez les ostéomalaciques ; 1'élat des muscles et des ovai-
res doit surtout nous oceuper a cause du caraclére myoasthé-
nique de laffeclion et des résultats posilifs de la caslralion
publiés ces dernieéres années.

Le tissu musculaire pmil élre alteint de bonne heure dans 1'os-
léomalacie. Les auleurs ne se sont pas toujours assez occupés
de ces lésions qui sont simplement mentionnées par le plus
erand nombre. « Les musecles, nous dil Bouley, ont générale-
ment subi une atrophie nolable. Ceux des membres inférieurs
principalement, ainsi que ceux des parlies postérieures ont
subi une sorle de transformalion graisseuse ; ils présenlent une
coloration feuille morle; quelques-uns mémes ont l'aspect
jaune d’un foie gras, ils s’écrasenl facilement sous le doigl ».

Chambers avail déja trouvé dans le lissu musculaire du droit
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L'examen des ovaires ches les ostéomalaciques a élé fail par
Velilz (1), Hofmeier (2) el surtoul Rossier (3).

L'ovaire peul étre atrophié ; c'élail le cas pour notre malade
de Trousseau. Malheureusement l'examen histologique de cetl
organe n'a pas élé praliqué. Hofmeier a égalemenl lrouvé des
ovaires pelils el alrophiés dans un cas d'ostéomalacie non puer-
pérale qui ful guéri par la caslralion ; les vaisseaux n’élaienl
ni augmentés de nombre, ni dilatés; les follicules élaient Lrés
rares.

Sur Y eas, Velilz a trouve 4 fois une augmenlalion numérique
et une ectasie des vaisseaux du hile.

Cette dilatation des vaisseaux du hile est conslanle pour Ros-
sier, d'aprés ses recherches personnelles. L’auleur insisle sur
celle hyperhémie ovarique; avee Leehlein (4), il admel que le
volume de l'organe peul élre variable ; 'atrophie el 'hypertro-
phie s’y rencontrent allernativement, mais ce qui ne manque
pas ou presque jamais c'est I'aspect de coloration violacée avee
apparence de forle injeclion sanguine.
~ Au point de vue microscopique, voici les reésullats de Rossier:
la couche épitheliale exlerne n'offre rien de particulier ; les cel-
lules sont cubiques ; les noyaux se colorent bien. Dans la subs-
tance corlicale (couche parenchymalteuse de Waldeyer) les fol-
licules ovariques se montrent régulierement disposés; rien
d’anormal dans leur forme el leur coloralion. Rossier n’a pu
constaler ni augmentation, ni diminution numérique marguée
en prenant comme point de comparaison les ovaires sains d'une
personne du méme édge. Irrégulierement disséminés dans la
subslance corticale, manquant complelement sur certaines
coupes, on y voit des corps homogénes brillanls, assez régulie-
rement ronds, se colorant fortement et de la grosseur & pen

(1) VeEL1TZ, Weilere Beitr, z. chir. Behand der Ost, (Tenjar Arch, f. Med.,
1803).

(2) HorMeler, Centralbl. f. Gynak., n® 11, 1891,

(3) Rossier, Areh. f. Gynaek., 1895,

(4) LaznLers, Zur Frage von der Enstehung der puerper. Osteom. (Centralbl,
{. Gynak., 1894, t. VII).
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par la nole que nous avons joinle a celte observalion, que ces
organes présentaient les signes d'une séenililé lrés accusée.

Les ovaires de nolre malade de Beaujon élaient légérement
alrophiés ; les vaisseaux qui se rendent au hile sonl largement
dilalés. Sur les différentes coupes que nous y avons praliquees
on remarque que la subslance corlicale est lransformée en une
trame fibro-conjonctive dense qui emprisonne des corps jau-
nes en lransformalion fibreuse. Au niveau de la subslance mé-
dullaire, les vaisseaux sont trés nowbreux, pressés les uns
contre les autres, avec une paroi épaissie donl les noyaux se
colorent tres netlement. Nous devons faire remarquer que celte
derniére malade avail 55 ans el qu’elle n’élail plus réglée depuis
deux ans.

Nous n'insislerons pas sur les lésions que peuvent présenter
les aulres organes ; elles résullent de complicalions de la ma-
ladie et sont le plus souvent conséculives aux déformalions du
squelelle, a la stase sanguine générale qu'entraine l'immobili-
sation absolue. Nous voulons parler ici des congeslions viscé-
rales el surtoul pulmonaires, de la dilalalion du cceur droil
conséculive ; il est cependant un certain nombre d'organes que
nous ne pouvons passer enlierement sous silence,

L’examen des organes nerveux centraux ne nous a rien donné
de particulier dans nolre cas de Trousseau. Pour celui de Beau-
jon, M. Segall a bien voulu examiner allenlivement la moelle ;
il y arelrouvé quelques particularilés cellulaires qu'il a notées
et dont nous donnons la descriplion a la suile de notre obser-
vation, Cesl la d’ailleurs un poinl particulier que nous lenons a
noter sans loulefois vouloir en lirer de conclusion palhogé-
nique.

L’examen microscopique des nerfs périphériques esl resté né-
galif dans nolre cas personnel.

Dans l'observalion de Hourmann et Dechambre, les nerfs
examinés avec beaucoup d’altention étaient également normaux
si ce n'est que les cloisons cellulaires qui séparent les différen-

tes fibrilles élaient envahies par de la graisse el cela méme dans
MESLAY 1






CHAPITRE VIII

Nature et pathogénie.

Nous arrivons a I'un des poinls les plus disculés de 'osléoma-
lacie. On esl, en effel, loin d'étre fixé sur la nature de celle af-
feclion el vraisemblablement les discussions resleronl ouvertes
encore longlemps.

La théorie de Porlal (1), qui réunissail sous le nom d'osléo-
malacie les affeclions les plus diverses des os comme la carie
syphilitique et tuberculeuse, le cancer, n'est plus généralemenl
admise. Cependant nous devons dire que pour cerlains auleurs
on doil comprendre sous le nom d'ostéomalacie un fail clinique,
a savoir le ramollissement osseux généralisé a la lolalilé ou
tout au moins a la grande majorilé des os. C'est ainsi que MM. Ha-
nol el Gaslou (2) ont publié sous le nom d'ostéomalacie un fait
de généralisalion épithéliale au squelelte. En réalité il s'agil
d’élablir 1a définition d’'une expression, sa jusle significalion et
il demeure loisible aux auleurs d’indiquer le sens qu'ils en-
tendent donner au mol ostéomalacie.

Si l'on se place au point de vue de la elinique et de 'analomie
pathologique macroscopique, 'ostéomalacie synonyme de ra-
mollissement osseux généralisé peut done comprendre des fails
de cancer ou de syphilis des os, mais nous devons ajouler
qu’'en général on donne au mot osléomalacie une signification
plus restreinle. Sous celle désignalion on elasse une calégorie
de fails ou, 4 'eeil nu, on lrouve un squeletle ramolli el dans
lesquels au microscope un fail domine a savoir la décalcifica-
lion osseuse soil que l'on fasse de celle décalcificalion toul le
processus pathologique, soil qu'a ce premier facleur on en

1) V. Historique,p. 7.
(2) HamoT et Gastou, loc, cit.
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des recherches failes dans ce sens par les différenls auteurs sonl
lrés souvent reslés contradicloires.

Le professeur Bouchard (1) admel celle palhologie: « L'os
osléomalacique a fréquemment une réaction acide et conlient
anormalement de 'acide laclique: Or l'acide laclique, lorsqu’il
s'accumule dans le lissu osseux au poinlde produire une réac-
tion acide de ce lissu, erée une circonslance suffisante pour que
le phosphale de chaux d'ossificalion se redissolve el s’élimine.
I1 n'esl pas nécessaire que l'acide vienne de I'os. L'organisme
vivanl fabrique incessamment des acides; mais il les détruit
incessamment dans les condilions physiologiques. Il est des
condilions morbides ol l'oxydation des acides organiques
se ralentil, ou du moins sous Uinfluence desquelles ces acides
s'accumulent ».

De nombreux auleurs onl admis celte Lthéorie el, en effel, un
certain nombre de faits positifs se sonl d'abord renconlrés :
Schmidl (2) et aprés lui Yon Beedeke, 0. Weber (3), Moers et
Miick (4) ont trouvé de I'acide lactique libre dans la moelle d'os
osléomalaciques el dans le liquide qui remplit les kysles du
tlissu médullaire. Dans un cas d’ostéomalacie de Sleiner, Wis-
licenus (5) a lrouvé de l'acide laclique.

Mais en regard de ces résullals posilifs se rangent des fails
négatlifs.

Virchow a irouve la moelle d'os malaciques d'une réaclion
alecaline marquée et Mommsen n’a pas pu trouver lrace d'acide
lactique dans les os. L’acide lactique, d’aulre part, n’a jamais
été noté dans le sang.

Ces fails négalifs n'onl pas sans doule une valeur absolue. I1
est possible que I'acide laclique, présent a cerlaines périodes de
la maladie, au débul par exemple, disparaisse plus lard.

(1) Prof. BovcHArD, Maladies par ralentissement de la nutrition, p. 55 et
seq.

(2) Loc. cil.

(3) Loe. cit.

(%) Loc. cit.

(5) WisLiceENUS, Berich, d. deut. chem. Gesellsch., t. 11, p. 619,
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Winckel, Moers et Miick, Langendorf el Mommsen, ont oblenu a
cel égard un résullat posilif. Par contre Sclunuziger, Moers el
Miick dans un aulre cas, Schwamm, Heuss (1) I'onl cherché en
vain. « J'ai négligé, dit Fehling, derechercher l'acide lactigue.
D'aprés Nencki et Sieber, la présence de 'acide laclique dans
['urine saine ou pathologique est lrés invraisemblable ».

En loul cas, la présence de l'acide laclique, si elle exisle dans
les urines d’osléomalaciques, n'est pas propre a celle seule af-
feclion. Sechwamm, puis Langendorf el Mommsen, Spira onl
trouvé 'acide laclique apres la faligne musculaire. Les recher-
ches de Calasarti el Moscalelli (Bull. ace. di Roma, 1886-87) ont
confirmé ces résullats, car ils ont trouvé de l'acide laclique
dans les urines des soldals apres de longues marches. Heuss est
arrivé a la méme conslatalion.

Apres Pacide laclique, on a accusé d’aulres acides. L'acide
acétique el l'acide carbonique. C’esl I'hypolhése admise par
Rindfleisch ; pour cel auleur, l'ostéomalacie esl la conséquence
d'une hyperémie passive par slase, hyperémie de laquelle ré-
sulle la produclion d’acide carbonique en exceés dans le sang.
L'acide, pénélrant dans la moelle des os el de la dans les ca-
naux de Havers, produirait sur I'os une dissolulion de sels cal-
caires, une vérilable décalcification. Celle-ci, secondaire a I'hy-
perémie de la moelle osseuse, aurail pour résullat d’aboulir i la
eréalion de cavilés spéciales analogues aux lacunes de How-
ship de I'os carié. Celle lhéorie a bien pour elle le débul juxta-
médullaire des lésions osseuses, mais la preuve direcle de
Iaclion de 'acide carbonique dans I'organisme est bien difficile
a donner.

Ne [rouvant pas une preuve bien netle de la présence d'un
agenl décaleifianl au sein méme des lissus, on essaya de retrou-
ver, dans l'examen des sécrélions, la preuve de la dissolution
des sels caleaires. Mais, ici encore, les résullats sont inconslants
el dans beaucoup de cas, on ne peul noler d'angmentation de

(1) Heuss, Thése Berne, 1890,
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Ne trouvant la cause du ramollissemenlt des os ni dans
I'examen chimique du sang, ni dans celui des urines, cerlains
auleurs ont cherché l'explicalion du proecessus osléomalacique
dans la présence des bacléries. Celle idée, n’élail pas nouvelle
d’ailleurs, puisque Zurn (1) le premier tenla, il y a 24 ans, la
recherche des micro-organismes dans un cas de ramollissemenl
osseux assez analogue chezla vache.

Au point de vue de l'ostéomalacie chez 1'homme, c’esl a
Kehrer que sonlt dues les premicres recherches. Le fail que
l'ostéomalacie apparait avec une prédominance marquée en
cerlains pays, que dans d'autres régions 'affeclion est exiréme-
menl rare el méme complélement inconnue, devail assez natu-
rellemenl conduire a cette hypothése el I'ostéomalacie semblail
avoir ainsi quelque analogie avec d'aulres affections endémi-
ques, telles que la fievre jaune, la malaria, la lepre, le beéribeéri.
Kehrer rechercha en vain la présence de bactéries osleomala-
ciques el des recherches ullérieures de Klebs, de Birch Hirsch-
feld, de Fehling restérent également négatives.

Dans ces dernieéres années, Pétrone (2) a lenlé de démonlrer
que le ramollissement des os élait di aux microbes de la nilri-
fication (microcoeei nilrificantes) découverts par Winogradsky
el qu’on retrouve parlout dans le sol ou ils jouenl un réle im-
portant, transformant I'ammoniaque en acide nilrique.

Pétrone fut conduil a celte idée par 'observation des résullals
oblenus par Fehling au moyen de la caslralion. Pour lui, le
succes de Vopération n'est pas dansl'opération elle-méme, mais
dans 'action puissamment microbicide du chloroforme sur le
ferment nilrique. Or le fait que les microbes de la nitrification
sont lués par le chloroforme a été confirmé par Schlesing,
Munz et Waringlon.

Il restait a démontrer que ces microbes étaient bien les agenls
de la fonle des os. Pour cela, il élait nécessaire :

1° D'établir leur présence dans le sang d’ostéomalaciques;

(1) Path. und physiol. Unters,, Sluttgart, 1872,
(2) Riformea medica, avril 1802,
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léomalaciques, Tchislowilsch a examiné a cel égard les urines
d'un certain nombre de malades el n'a oblenu de résultat posi-
lif que dans un seul cas. Lalzko, & son lour, a vérifié sur ce
point I'élat des urines sur 7 cas d'osléomalacie el fail des re-
cherches de conlrdle sur d’aulres urines normales ou palholo-
giques au nombre de plus de 200. L'examen ful fail en ayanl
soin de recueillir I'urine fraichement émise dans des flacons
bouchés avee de 'ouate. L'urine, traitée aprés décoloration par
l'addilion d'une solulion iodée forle el d'acide sulfurique,
permit de constater la réaclion des nitrites dans 4 cas d'os-
téomalacie el encore sur 4 cas, dans 2 cas seulement, la réac-
lion se monlra conslanle. L'hypothése de Pétrone ne lui parail
donc pas suffisamment justifiée,

Sur le Iroisiéme point, Pélrone fournit également un résullal
positif. Il aurait par le ehloral, qui dans 'organisme se décom-
pose en chloroforme, guéri en 3 semaines une malade osléo-
malacique.

Lalzko étudia ce Lroisiéme pointet, dans deux mémoires sue-
cessifs, arrive a des conelusions un peu différentes. Toul d’a-
bord il se déclare partisan de 'hypothése de Pétrone el eroit jus-
tifi¢ 'emploi du ehloroforme ; mais, dans un second travail, il
apporle la slalistique de nombreux cas d’ostéomalacie lrailés
par la chloroformisation el moins encourageants. La chlorofor-
misalion améne une amélioralion passagére, mais la récidive
est proche el les douleurs réapparaissent, en général, aux pro-
chaines regles.

A peine née, la théorie de Pétrone rencontra done une vive
opposition et succomba aux nombreuses objections qu’on lui
opposa de lous cdlés.

Avanl d'arriver a la derniére théorie a laquelle ait donné lieu
la pathogénie de l'osléomalacie, nous devons dire un mot de
I'hypolhése pathogénique proposée par M. Comby lors de sa
présenlation @ la Sociélé médicale des hopilaux. S’appuyant
sur ce cas d'ostéomalacie, ot le malade avail en méme lemps
une dilatation considérable de I'estomac el sur les recherches
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de 'aclivité morbide des ovaires, il se produil par réflexe des
voies sympalhiques une excitation morbide des vasodilatateurs
ou une paralysie des vasoconslricleurs. La premiére esl plus
vraisemblable pour l'auleur; sous l'influence de I'hyperémie par
slase veineuse de l'os, il s'opére d’abord une dissolution des
sels caleaires puis la fonle du lissu osseux. L'acide carbonique
augmenlé joue-l-il, comme I'a admis Rindfleisch, un role étio-
logique ou bien d'aulres acides sonl-ils aelifs ? Fehling ne Lran-
che pas la queslion. ;

Sous l'influence de la castralion, 'excilation persistante sur
les vasodilalateurs tombe ; par suile la plethore sanguine des
vaisseaux disparail; il se produil une néoformalion du lissu
osseux et une diminulion de I'éliminalion calcaire. « L'ostéo-
malacie, dil en résumé l'auleur, est donec une trophonévrose
des os, surlout des os du bassin, puis du thorax et des mem-
bres. Cetle lrophonévrose est en rapporl avee les phénoménes
sexuels, surtout avee l'ovaire. Celle idée n'a rien d'etrange si
nous songeons aux phénomenes réflexes qui se produisent dans
toul le corps au moment de la puberté et qui sont en rapport
avec 'activilé des ovaires, de méme que pendant la grossesse
el au moment de la ménopause. Les phénoménes angionévro-
pathiques sonl ici limilés aux os; il y a done une cerlaine ana-
logie avec l'affection du systéme vasculaire dans la maladie de
Basedow ».

En somme 'hypolhése de Fehling revient a 'ancienne théo-
rie nerveuse de W. Ogle. Pour W. Ogle (1), l'osléomalacie
est un trouble trophique d'origine nerveuse. Il est certain
que le lissu osseux n'échappe pas a la loi commune el que,
comme pour lous les aulres lissus, sa nutrilion est sous
la dépendance du systéeme nerveux. La clinique et 1'expéri-
mentation sont d'accord pour démontrer la production de
Iésions osseuses conséculives aux altérations du sysléme ner-
veux.

(1) W. OcLE, St-Georges Hospit. Rép., 1871,
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ment démonlrée, que les mauvaises condilions hygieniques,
'alimentation défeclueuse ou insuffisante se retrouvent chez les
personnes alteintes. Sans doule il est ralionnel de réparer les
perles de l'organisme par une nourrilure abondante et forli=
fiante, surtout riche en malériaux azolés el en phosphales. De
méme hydrothérapie est un moyen adjuvant assurément ulile.
Mais Fehling assure qu'il a vu souvent lous ces moyens diffé-
rents employés sans le moindre suceés el l'insuffisance des
bains salés a élé plus d'une fois neltement élablie.

La prophylaxie de l'ostéomalacie est, en réalilé, difficile a
oblenir ; la maladie apparait, en effet, aussi bien dans les clas-
ses aisées que chez les pauvres. En réalité, comme le fail re-
marquer Fehling, étant donné le rapporl qui exisle entre la
marche de l'affection et I'aclivité des glandes génilales, le prin-
cipal est d'éviter toute grossesse el de tenler de modérer l'ac-
tivité sexuelle par exemple en recommandant le repos absolu
au lit au moment des régles pour éviler une congestion pel-
vienne lrop accentuée.

Il est évident quune fois la maladie confirmée, on recomman-
dera aux malades d’éviler tout mouvement brusque ou exagéré
qui pourrait occasionner des fraclures. A la période d'impo-
lence, certains auteurs emploient la gouttiére de Bonnet; d'aulres
abandonnent les malades a eux-mémes et leur laissent prendre
la posilion qu'ils préférent en évilant loulefois, aulant que pos-
sible, les lésions du décubitus,

Lorsque les déformations exislent, Busche Haddenhausen (1)
recommande d'avoir recours au procédé que Seeligmann a em-
ployé el dont il s’esl forl bien lrouvé : le eas de auleur a trail a
une femme ostéomalacique qui présenlail une forte eyphosco-
liose droile des verlebres dorsales, une lordose lrés marquée de
la colonne lombaire, en méme temps qu'une traclure du mem-
bre inférieur droit avait produit un raccourcissement de ce
membre de b cenlimeélres. Seeligmann (2), aprés avoir caslré

(1) Buscue HApDENUAUSEN, Arch. f. Gyn., 1805,

(2) SEeLiGMANK, Herlin. klin. Woch., 30 oclobre 1891,
MESLAY
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liére la poudre de Hasse employée en Allemagne el ainsi for-
mulée : ;
Carbonate de fer. .
garhenate dechaux, . ... .. % o o . aa
Phosphale de chaux . .

On pourra également recourir aux glycérophosphales con-
seillés par M. Albert Robin et employer soit le glycérophos-
phate de chaux en injection a la dose de 0 gr. 50 a 1 gramme
par jour, soit les injections de glycérophosphate de soude a la
dose de 0 gr. 20.

Le phosphore a élé donné dans un grand nombre de cas sous
des formes diverses avee des resullals differents.

Fehling dit avoir employé & plusieurs reprises le phosphore
dans I'huile émulsionnée sans en avoir obtenu le moindre ré-
sultat favorable. Par contre Sternberg (Zeil. f. kiin. Med., XXI1),
aliribue une valeur de premier ordre au phosphore qui, pour
lui, conslitue un véritable spécifique ; il s’appuie sur T obser-
valions élrangéres et sur 4 observalions personnelles ou le
phosphore a donné de bons résullats. Lalzko, Gelpke, W. Busch
onl également eu recours avec succés au phosphore. Lépine,
enfin a conseillé I'emploi du phosphure de zine en granules a
la dose de1 a 5 milligrammes par jour. Pour lous ces auleurs,
la médicalion doil élre conlinuée pendant tres longlemps; la
dose maxima ne doit étre alteinte que graduellement et on de-
vra loujours la suspendre au cas ou il surviendrail, au cours
du Iraitement, quelque affection fébrile inlercurrente.

Schesinger (1) a rapporté deux cas d'ostéomalacie chez des
multipares guéris par le phosphore. '

D’autre part, Marocco, considérant que dans 1'ostéomalacie il
s'agil, comme dans le rachitisme, d'un lrouble grave de la nu-
Lrilion, se demande si les courants galvaniques ne donneraient
pas les mémes bons résultals que Tedeschi a obtenus pour
celle derniére affeclion : Les inhalalions de chloroforme n'ont

(1} Internation, klin. Rundschau, 1893, ne 22,
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d’aulre part le danger d’abandonner ainsi une immense plaie
beanle toujours préte i laisser échapper dans le périloine du
sang ou des liquides seepliques susceplibles de provoquer une
seplicémie, proposa de subslituer a I'opéralion césarienne I'am-
pulation de l'utérus et des annexes comme le seul moyen de
supprimer toule complication puerpérale.

L’apparition de l'opération de Porro, qui lrouve dans I'ostéo-
malacie son indicalion la plus impertante, changea compléte-
ment la direction du traitement de la maladie et amena a des ré-
sullats inattendus.

Tandis que, dans les nombreuses incisions ovariennes sim-
ples effectuées par une aulre méthode, la guérison élait rare, les
conditions devinrent toutes différentes par l'opéralion de Porro;
d’aprés Braumann, sur 44 femmes osléomalaciques accouchées
parle Porro, il y eut 26 guérisons. Sur ces 26 malades, b mouru-
renl bienlot de néphrite ou de phlisie ; mais pour les 21 aulres,
la guérison fut compléte ; la solidilé des membres revint et les
malades purent a nouveau se servir de leurs jambes el mar-
cher.

En 1884, Senger (1), en 1886, Kleinwacller (2) el Sippel con-
seillent 1'opéralion de Porro qui leur a donné de bons résul-
tals.

L'amélioralion oblenue d'abord, puis la guérison presque
conslante conduisirent le gynécologiste de Bile, Fehling, & pen-
ser que ce succés pourrail élre obtenu plus aisément et avee
moins de danger par la castration. Pour lui, le Porro agit, ainsi
quil I'indique dans son premier mémoire de 1887, en suppri-
mant 'ovulation et fout a la fois la fécondité, la grossesse el
'allaitement. Ne pourrait-on pas arriver au méme résultal au
moyen d'une opération moins grave ? C'esl dans ces idées qu'il
fit, le 4 janvier 1887, sa premiére tentative en exlirpant les ovai-
res el les lrompes d'une femme atteinle d'un degré grave d’os-

(1) SExGeRr, Der Kaiserschnilt, Leipzig, 1882,
(2) KLEINWACHTER, Zeitsch, f. Geb, , 1804,






— 151 —

une forle stalistique : Truzzi, en 1894, réunit, depuis 1887,
97 cas de castration pour osléomalacie el donne les résullals
sulvanlts :

83,1 0/0 de guérisons.

5,6 0/0 d'amélioralions.

11,3 0/0 d’échecs.

Nous avons personnellemenl recueilli dans les diverses re-
vues que nous avons pu parcourir, revues allemandes pour la
pluparl, les cas de Porro el de caslralion que nous y avons trou-
vés menlionnés. Nous avons ainsi lrouveé 56 cas d'opéralions de
Porro dont 24 comptent parmi les insucces et 32 dans les cas fa-
vorables. Le nombre des caslrations mentionnées est de 70, dont
12 insucces el 58 guérisons ou amélioralions trés nolables. Tous
ees cas n'offrent pas tous une observalion suffisamment prolon-
gie pour juger de I'effet définitif des operations ; il n'en resle
pas moins que le Porro chez les femmes enceintes, la casiralion
chez les femmes non gravides représentent deux opéralions Ires
efficaces, surtoul si on compare celle mélhode de Lraitement a
loules celles qui les ont précedées.

Nous ne voulons pas insisler sur ces slalisliques parce que
la discussion de ce traitement chirurgical de 'ostéeomalacie oftre
une queslion de gynécologie qui sort du eadre gque nous nous
sommes ¢établi. Celle queslion sc lrouve rdésumée dans les di-
vers mémoires qui onl paru dans les Annales de gynécologie al-
lemandes etaussi dans une dernicre revue de Labusquiére parue
en mai-juin 1895 dans les Annales de gynéeologie et d'obsté-
Irigue.

II est cerlain que les échecs peuvent se renconlrer: Beaucamp
en a publié un cas en 1893 ; la malade opérée par le professeur
Tillaux a lout au plus bénéficié de l'inlervenlion par la dispari-
lion temporaire des douleurs. Ce sonl la des résullals négalifs
dont il faul lenir compte. Mais sil'on considére Uensemble des
observalions sévérement conlrdlées par Winekel, Truzzi o les
malades onl été revues longlemps aprés l'opération, il résulle
bien de tous ces fails que le Porro ou lexlirpalion lolale des






Observations.

Nous donnons ici tout d'abord les deux observalions que nous
avons recueillies personnellement, puis celle que nous devons
a l'obligeance de M. le D* Jules Voisin el enfin 'hisloire de la
malade du professeur Tillaux dont 'observation, déja en grande
parlie publiée, a pu étre complétée grice 4 nos collegues de la
Charilé et & M. le Dr Pilliet chef de laboratoire de la Facullé.

Nous joignons i ces 4 observalions un certain nombre d'ob-
servalions déja publiées parce que nous avons eu occasion de les
citer dans le cours de nolre lravail soil au point de vue de 1'a-
natomie pathologique, soit au point de vue éliologique ou cli-
nique.

Nous lerminerons.-enfin par le résume slalislique des obser-
valions qui ont lrail aux différentes méthodes de lrailement,

Ons, I (personnelle) (1). — Marguerite B..., 1% ans et demi, entre le
7 février 1893 dans le service du Dr Sevestre, & I'hdpital Trousseau.

Renseignements fournis par la méve de Uenfant. — Le pére, commis-
sionnaire sur la voie publique, grand aleoolique, s’est noyé. Il n'a
jamais été malade. Il avait 47 ans a la naissance de 'enfant.

La mére a anjourd'hui 55 ans ; elle est robuste, assez grande.

Elle a eu § enfants. Le premier est mort au bout de onze jours. Le
deuxiéme se porte bien. Le troisiéme et le quatrieme de méme. Le cin-
quiéme est notre malade. Une fausse couche entre la deuxiéme et la
troisiéme grossesse. Accouchements tous réguliers.

Pendant sa deuxiéme grossesse, elle eut beaucoup & souffrir des
mauvais trailements que lui faisait subir son mari. Quand notre malade
vint au monde elle était assez chélive. Elle a été élevée au sein par la
meére elle-méme, jusqu'a vingt-deux mois; elle a marché de bonne
heure, vers douze mois, a faif ses dents régulidrement.

L’enfant n'a eu depuis sa naissance qu'une blépharite ciliaire et la
rougeole & Paris.

(1) Cette obzervation a déja fait l'objet d'une publication. Voir : Ostéomalacie
chez une fillette de quinze ans (Pirox et Mesuay, Revue mensuelle des mala-
dies de Venfance, mars 1804). -
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Vers I'dge de 13 ans, M... commenca & se plaindre de douleurs dans
les jambes, surtout apres la marche. Apprentie fleuriste, employée sur-
tout aux courses, elle avait de la peine 4 monter les escaliers, el ren-
trait le soir exténuée. Ces douleurs siégeaient dans larégion des genoux,
mais l'articulation était indemne, car tous les mouvements élaient
faciles. .

En février 1892, six & huit mois aprés le début des aceidents, la mére
inquigte vint consulter & I'hdpital Trousseau ou 'on attribua i la crois-
sance le symptome de douleur. Repos, quelques bains sulfureux,

Mais un mois apreés, elle revenait, et cette fois le chirurgien constatait
I'existence d'un genu valgum trés accentué. Ostéotomie double.

L'enfant quitte I'hdpital en juillet, la jambe droite marchant avec des
béquilles.

Mais, & la maison, elle dut bientdt garder le lit ; les bras devenaient
lourds, pesants, cerlains mouvements étaient dilficiles, en particulier
les mouvemenls provoqués par les muscles scapulaires.

Fig. 1.

L'enfant ne pouvait plus se peigner qu'avec beancoup de difficullés ;
elle ne pouvait plus se servir de ses béquilles. Les mouvements des
avant-bras persistaient au contraire, tout i fait normaux ; I'enfant cou-
sait, tricotait facilement. Vers le mois de novembre 1892, apparut une
cyphoscoliose qui, en trois mois, fit des progrés extrémement rapides.

En méme temps, les extrémités des doigts se déformérent, les doigts
se renilérent (en baguettes de tambour), les jambes se mirent 4 angle
obtus sur les cuisses, 'extension devint impossible, quoique les mou-
vemenlts de {lexion fussent possibles en partie.

C’est dans cet étal que la mére 1'a ramenée & M. Broca, qui nous
I'adresse. !




— 155 —

Etat a Uentrée. — L’enfant est assez grande pour son dige, elle a bonne
mine : elle est teés intelligente, d’un caractére enjoué,

Voici ce que révéle examen. Nous renvoyons i la photographie pour
suivre les détails ; cette photographie a éLé faite le 20 mars, mais depuis
entrée, Iétat de I'enfant n’avait pas sensiblement changé.

Téte et cou.— Aucune déformation du crine, ni de la face. Dents trés
bonnes, réguliérement plantées. Voute du palais régulicre.

Les mouvements de la t&te sur le cou sont trés faciles.

Tronc. — Cyphoscoliose droite trés accentuée. La masse scoliotique
que la photographie rend imparfaitement est formée par les corps ver-
tébraux, les angles des cotes; elle s’étend de la troisitme & la dixiéme
dorsale, elle a le volume de deux poings au moins et fait une saillie

considérable presque angulaire. L'abdomen est creusé aun nivean de
I'ombilic par un sillon profond qui coupe en quelque sorte la cavité
abdominale en deux régions.

Le thorax dans son entier est tordu et incliné & droite, le sternum
bombé est fortement projeté en avant, la hauteur du thorax est dimi-
nuée.

Les cOtes présentent des nouures & leur insertion avec les cartilages
costaux.

Des courbures de compensation tordent en diverssens la totalité de la
colonne vertébrale.
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Les omoplates sont écartées de la ligne médiane et font saillie en
arriere.

Rien i noter du edté du squelette du bassin.

Les muscles de l'épaule sont petits, et paraissent atrophiés, un cer-
tain degré d'embonpoint masque leur diminution de volume. Tous les
mouvements de I'épaule sont limités, pénibles ; aucun cependant n'est
impossible,

Notons, une fois pour foutes, 'absence compléte de contractions
fibrillaires,

Fig. 3.

Les gouttiéres sacro-lombaires sont vides, par la palpation on arrive
immédiatement sur les os. Le trone d’ailleurs est immobile dans son
ensemble, les mouvements de flexion et d’extension ont pour siége
presque exclusif les articulations coxo-fémorales.

Les bras sont amaigris, mais cette amaigrissement est surtout accen-
tué sur les avant-bras et les muscles de la main. La fizure 2 en donne
une idée assez nette. Cependant tous les mouvements des mains et des
avant-bras sont faciles, méme les plus délicats : 'enfant coud, écrit
avec la plus grande facilité. Le squelette des membres supérieurs
arait normal jusqu'aux phalangettes. Celles-ci par contre, présentent

e e

i ——
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une déformalion symélrique trés bizarre dont la figure 3 donne assez
bien l'idée. '

La phalangette, élargie surloul transversalement, est en exlension
foreée sur la phalangine presque luxde, un sillon profond marque sur
le dos de la main articulation phalangetto-pbalanginienne.

Toute la masse de la phalangelte est hypertrophiée.

Ces lésions sont symélriques, réguliéres, les ongles ne paraissent pas
notablement atteints. ;

Aucun trouble vaso-moteur d’ailleurs sur les mains.

Les mouvements de préhension malgré ces déformations sont faciles,

Membres inférieurs. — La figure 1 représente la position de I'enfant
couchée sur le dos dans son lit.

Les mouvements des articulations coxo-fémorales sont faciles et in-
dolents.

Mais aux deux genoux l'extension compléte est impossible, les arli-
culations elles-mémes sonl indemnes; elles sonl indolentes, comme
toutes les autres fonctions. La flexion est facile, mais dés qu'on cher-
che & dépasser 'angle droit dansle mouvement d’extension, onest ar-
rété parles tendons des muscles postérieurs de la cuisse. Si I’on veut
insister, on provoque de vives douleurs.

Traces de 'ostéotomie double sus-condylienne.

Les extrémités osseuses, surtout des fémurs, paraissent grosses, mais
la bilatéralité des lésions rend la comparaison difficile ; la synoviale du
genou est normale, Le triceps sural, la masse des adducteurs sont ex-
trémement atrophiés des deux cdtéds.

Les tibias sont incurvés en dedans, la figure 1 n en donne pas 1'im-
pression, mais ils se touchent tangentiellement par leur face interne.

Tous les muscles de la jambe sont atrophiés, sans que atrophie
porte plus spécialement sur un groupe musculaire. La voudte plantaire
est conservée.

Tous les mouvements du pied sont possibles, mais faibles, les orteils
ne sont le siége d'aucune déformation analogue & celle des doigts.

Nous ajouterons qu’il n'y a aucun trouble de sensibilité 4 ses divers
modes, pas de troubles vaso-moteurs, que les réflexes (a part les réflexes
rotuliens impossibles & établir] nous ont paru normaux, que lous les
grands appareils sont sains, qu’il n'y a aucun trouble du cité des ré-
servoirs, L'enfant n'est pas réglée.

Depuis son entrée jusqu'au 28 mars, M... se plaint de temps 4 autre
de douleurs dans les cuisses et les jambes. Ges douleurs sont fixes,
ossenses, elles g'exagérent par la pression, les mouvements, elles durent
assez longlemps, plusieurs jours au moins, diminuent pour reparaitre
au miéme point quelques jours apreés.

Le 28 mars, en soulevant 'enfant, I'infirmiére provoque une fracture
de la cuisse droite.

Cette fracture siége un peu au-dessus des condyles, son trait est
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tour, 'enfant ne peut soulever la tite au-dessus de la gouttiére de Bon-
net, les mains dont les muscles s’atrophient de plus en plus, dont les
phalangettes se déforment au point de simuler des luxations latérales,
jouissent seules de quelques mouvements,

La respiration costale est abolie, seule la respiration diaphragmati-
que persisle.

En février, les avant-bras, les humérus commencent & s'incurver ;
I'enfant se plaint de douleurs vives dans l'aisselle droite, la respiration
devient pénible.

Vers la fin de février, état général trés grave, encombrement bron-
chique, fiévre, la mort parait imminente. Cependant 'enfant se réta-
blit, mais la respiration reste trés difficile,

Cette situation lamentable persiste jusqu’en mai.

L'enfant se réduit de plus en plus, elle a diminué de plus de 30 cen-
timétres depuis un an.

Eschare sacrée.

L'alimentation devient de plus en plus difficile, I'enfant prend & peine
un demi-litre de lait dans les vingt-quatre heures. Elle vomit souvent.
Cependant les mouvements de déglutition, la voix sont intacts.

La sensibilité persiste & tous ses modes sur tout le corps.

L’intelligence est compléte.

L'enfant meurt dans le marasme le 12 mai, aprés avoir présenté de
la mobilité anormale des bras dans les derniers temps et des accés de
dyspnée.

Les urines ont été examinées a plusieurs reprises par M. Cochinal,
interne en pharmacie du service, au point de vue des sels et en parti-
culier des phosphates.

Examen du 13 féyrier 189% (1).

URINES NORMALES
(Tablean comparatif)

Yolume : 650 ¢¢. . . . . . « « . . 4500 & 4500.
Couleur : jaune pdle . . . . . . . Jaune citrin.
Aspect : transparent apres repos . Transparent.
Dépdt: peu abondant. . . . . . . Nul ou presque nul.
Consistance : fluide . . . . . . . Fluide.
Odenrsnopmale - i v s Sui generis.,
Réaction : franchement acide . . . Franchement acide.
Densité : 4022 ., ., . . . , . . . . 1018 & 1022,

PAR LITRE PAR 2§ HEURES PAR LITRE  PAR 24 MEUNES

Mat. organiques ., 38,00 24,70 26 ou 27 36 ou 38

Mat. minérales, . 11,00 1,060 8,5 a4 10 12 a4 14§
Total des éléments
dissous . . . . &9,60 32,245 3: 4 37 48 a4 52

(1) Liste remise par M. Cochinal.






MESLAY. Ostéonalacie. PraxcHE 1.

Fig, I.

Figure I. — Coupe générale de 'occipital (Obs. I).

Figure 1I. — Lamelle osseuse avec, 4 gauche, deux myéloplaxes et, 4 droite,
une rangée d’ostéoblastes formant des cavités de Howship.,

Figure 111, — En haut deux lamelles osscuses bordées d’ostéoblastes, 4 droite

une lamelle en voie de destruction par les myéloplaxes.

G. Steinheil. ) Karmanski, del. Berthand, phot.






MESLAY. Ostéomalacie: PPLaxchE 11,

Fig. 11,

Deux coupes du frontal (Obs. 1). On y remarque la section de vaisseaux coupés
en travers ou'en long. Sur la figure I une des lamelles est presque comple-
tement, 'autre entiérement disparue, et remplacée par les myéloplaxes. Surla
Jigure II la substitution des myéloplaxes est compléte.

G. Steinheil. Karmanski, del. Berthaud, phot,
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entoure d’'un demi-cercle la petite masse osseuse conservée, Ces lésions
sont géndralisées & toule la colonue vertébrale, mais leur maximum
siége au niveau de lu scoliose et du sacrum. A mesure qu'on se rappro-
che de 'oceiput, les lames vertébrales deviennent plus résistantes bien
qu'elles se laissent entamer par le couteau.

L.e canal sacré, au contraire, est extrémement fragile ; la paroi pos-
térieure est réduile & une mince lame d'apparence fibro-cartilagi-
neuse.

L'encéphale est ensuite retiré, La boite crinienne enliére est cou-
pée au couteau avec facilité. Son épaisseur esl énorme, au triple de
I'épaissenr habituelle des os du crine ; sur la surface de la coupe appa-
raissent une multitude d'aréoles remplies d'une substance d’un rouge
vif qui remplace la moelle osseuse ;il n'y a pas de différenciation en-
tre les deux tables des os; ensemble forme une sorte de feutre épais
élastique et qu'on peut plier en certains points. La base du crine est
le sitge de lésions analogues: les deux domes orbilaires sont enlevés
d'un cou de cisean ; les lames osseuses ont une épaisseur d'un demi-
centimétre ; elles ne paraissent plus contenir de sels minéraux. Le ro-
cher, le sphénoide, la portion écailleuse de 'oceipital sont cependant
moins atteints ; les deux rochers se laissent difficilement pénélrer par
le conteau. L'apophyse basilaire se laisse, par contre, facilement traver-
ser. L'encéphale, d'un volume normal, ne présente rien de particulier
a I'wil nu. Il est mis entier daus le liquide de Miller avant d'étre coupé.
Le corps pituitaire a son volume et son aspect normaux.

Le maxillaire inférieur est gon(lé sur toule son élendue, on n'y sent
pas de fracture ni de déplacement 4 travers les téguments. Il n’a pu
malheureusement éire examiné.

Thorax : Les muscles pectoraux ont une coloration d'un rouge franc,
ils ne sont pas envahis par la graisse, mais leur masse est considéra-
blement réduite ; ils forment deux plaguettes musculaires. Les clavi-
cules sont minces, sans fracture d'ailleurs. Les cotes sont extrémement
fragiles. Elles sont le siége de déplacemenis considérables. La scoliose
d'une part, d'autre part, & droite, des fractures portant sur tous les
arcs, sauf le premier, expliquent ces déplacements. A la coupe du
corps de I'os, méme aspect rouge que dans les os plals. A gauche, les
qualritme, cinquié¢me et sixiéme cdtes sont seules fracturdes,

Poumons : Quelques adhérences pleurales anciennes i gauche, Le
poumon droit pése 200 grammes, il est noir ardoisé. Le lobe inférieur
est le siége d'une congestion assez intense sans atélectasie cependant,
Cette congestion est moins marquée quoique netle dans le reste de
I'organe. Pas d'adénopathie bronchique.

Poumon ganche, 140 grammes, mémes lésions.

Le thymus est réduit & une petite masse rosée qui parait saine i I'@il
nu.

Le corps thyroide a son volume normal.
MEsLAY i1
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L'extrémité inférieure est formée d'un tissu spongieux rouge; les
alvéoles sont larges, il y a beaucoup de sang. Le cartilage est sain.

Nous répétons d'ailleurs ici que partout les cartilages articulaires et
les articulations ont été trouveés sains.

Le cubitus et le radius présentent une lésion qui & I'wil nu rappelle
les lésions humérales, Iésions que nous allons d’ailleurs retrouver dans

tous les os longs.

: Cependant ces os ont subi une diminution de volume énorme, leurs
diaphyses ont le volume d'une allumette an point le plus rétréci.

L'os donne 'impression d'une petite bandelette fibreuse qui fournit
des points d'attache aux muscles, Celte atrophie extréme porte sur le
tiers moyen de 1'os. Aux extrémités, qui sont réduites de volume, on
ne trouve pas de granulations pseado-cartilagineuses.

A la coupe des portions rétrécies, on retrouve cependant méme netle-
ment le périoste et la coque fibreunse, mais la moelle rouge est réduite
4 une trés mince colonne rougedtre filiforme.

Les os du carpe présentent une coque externe trés mince, el une
portion centrale ramollie, rouge. C'est lalésion habituelle des os courts.

Les phalanges n'ont pu étre examinées.

Les omoplates sont réduites par places &4 une mince lamelle d’appa-
rence [ibreuse qui se replie avec la plus grande facilité.

Dans les portions les plus épaisses de P'os, extrémité articulaire,
extrémité inférieure, on retrouve les grains psendo-cartilagineux.

L'angle est converti enune petite masse blanchdtre homogéne encore
calcifiée,

Tous les muscles du bras, de ['avant-bras et dela main sont minces,
mais ils ont conservé leur coloration rouge normale.

Toules ces lésions sont symétriques. Les lésions osseuses sont cepen-
dant un peu plus accentuées a droite.

Membres inférieurs et bassin, — Le détroit supérieur est allongé d’avant
en arriére, par suite de la dépression sacrée provoquée par la gouttiére
de Bonnet,

On voit sur la figure %, les 1ésions énormes des membres inférieurs.
Elles sont plus marquées qu'aux membres supérieurs, surtout pour les
tibias.

Les corps fémoraux ramassés sur enx-mémes sont formés d'une sorte
de gaine mi-partie fibreuse, mi-partie calcifide, plus ou moins mince,
suivant les endroits, entourant une bouillie rouge noiritre, la moelle
osseuse (ui a envahi la totalité de la diaphyse. On n’y retrouve plus
traces de fractures.

l.es masses pseudo-cartilagineuses se retrouvent dans les deux épi-
physes (PC).

Les libias sont réduits & une gaine périostique, d’apparence aponéyro-
tique, contenant une bouillie noirdlre qui fait hernie & travers les ori-
fices pratiqués pendant I'extraction.
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Lesos du tarse présentent les lésions déji décrites dansles os du carpe.

Les muscles sont ici jaunes, infiltrés par 'edéme énorme du mem-
bre. Leurs insertions tiennent fortement a la gaine périosiée avec la-
quelle ils se confondent. En plusieurs endroits, le coutean en voulant le
détacher a pénétré dans la substance médullaire immédiatement sous-
jacente au périoste.

Nous avons examiné les divers organes.

L'exzamen histologique du foie, du rein, de la rate, corps thyroide ne
nous a rien donné de particulier.

Sept nerfs périphériques (les 2 médians, cubital gauche, radial droit,
les 2 trones sciatiques, le sciatique poplité interne droit) ne nous ont
présenlé aucune ldsion a 'examen histologique.

De méme le mieroscope ne nous a rien montré d'anormal dans la
moelle et le bulbe. "

Eramen des os (Pratiqué au laboratoire de M. le professeur Cornil).

Les os ont été décaleiliés par séjour dans 'eau pieriquée saturée; la
durée du séjour a été jugée suflisante au bout de trois semaines malgré
le volume de cerlains os, car ils étaient par avance presque compléte-
ment décaleifiés. Inclusion au collodion. Coloration a I'hématoxyline
éosine et an picro-carmin de Orth.

Les voupes ont porté sur les os suivants :

Coupe transversale de 'humérus i union de la diaphyse et de I'épi-
physe ;

Coupe transversale de I'humérus au niveaun de sa partic moyenne ;

Coupe transversale de I'extrémité inférieure du corps de I'humérus ;

Coupe du frontal ;

Coupe de I'occipital ;

Coupe transversale du cubitus (partie moyenne);

Coupe transversale du radius (point le plus atrophié) ;

Coupe longitudinale duo radius ;

Coupe de 'omoplate.

12 Coupe transversale de Uhumérus au niveauw du cartilage de conjugai-
so.

A un faible grossissement, la coupe se montre composée de tissu
osseux sur son tiers externe et d'un mélange de lissu osseux et de tissu
cartilagineux sur ses deux tiers internes. Ces deux tissus forment 13 des
ilots déchiquetés qui s'intriquent & la manifre des piéces d'un jeu de
patience. Les cellules cartilagineuses se disposent sur une partie de la
coupe sans ordre bien particulier ; mais au voisinage de la zone osseuse,
ces cellules prennent une disposition en lignes régulitrement disposées
comme destravées directrices avec des anses vasculairesremplies de glo-
bules rouges qui montent au milieu d'elles, Celte disposition rappelle
en tous points la disposition du cartilage au moment de la formation
physiologique de P'os. Il est & remarquer que chaque cellule cartilagi-
neuse conserve son individoualité sans se fusionner avec ses voisines.
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20 Coupe transversale de I'humérus au niveau de sa diaphyse.

lei, nous voyons en dehors le périoste qui par sa face externe donne at-
tache i des fibres musculaires qui ne présentent rien de particulier.Ce périoste
est €paissi, composé d'épais trousseaux fibreuax ; vers sa face profonde
on remarque la présence de cellules assez larges, nettement colorées,
rappelant absolument des cellules sarcomateuses mélangées a quelques
trousseaux fibreux. Aux confins de la zone méme, apparaissent des myé-
loplaxes rares. Les lamelles osseuses et les espaces fibreux intermédiai-
res rappellent ici en tous points ce que nous avons décrit au niveau de
la premiére coupe.

La moelle est composée de cellules adipeuses abondantes semées an
milien de trés nombreuses cellules rondes, nettement colordes, a
noyau trés volumineux. Les myéloplaxes y sont rares. Quelques pla-
cards de cellules chargés de pigment sanguin. Le toul est parcouru
par des vaisseaux capillaires trés dilatés, gorgés de globules rouges et
entourés de petits trousseaux fibreux. Quelques ilots d’hémorrhagie
s'observent de place en place.

3o Coupe transversale de Uextrémitd infevieure de Uhumerus.

Méme aspect de la portion fibro-osseuse. Le périoste est extrémement
épaissi, enticrement fibreux. La moelle est composée d’éléments iden-
tiques ; sur cette coupe elle se montre parcourue de trés nombreux et
longs capillaires gorgés de globules rouges qui sont entourés de trous-
seaux libreux trés denses.

40 Coupe transversale de Uoceipital (1).

A un faible grossissement, on voit la coupe limitée d'un cdlé par des
trousseaux fibreux périostiques d'on 'on voit pénétrer des trousseaux
de fibres arciformes qui vont se conlinuer avec les tronsseanx du tissu
fibreux qui se montre la aussi intermédiaire aux lamelles osseuses
déchiquetées en pitces de jeu de patience et d’autre part par les trous-
seaux fibreux épaissis de la dure-mére,

A un grossissement fort, cetle coupe permet de suivre pas i pas les
progrés de la lésion. En certains points on trouve un placard fibreux
avec une lumiére vasculaire en son centre, des lamelles osseuses & sa
périphérie ; ces lamelles sont bordées d’ostéoblastes perpendiculaires &
leur surface ou en rangées aplaties le long de leurs bords, avec quel-
ques myéloplaxes ; pas d’encoche. A cdté, d'autres lamelles osseuses
disposées de la méme maniére a la périphérie d’un systéme de Hawers
ont leurs bords déchiquetés en véritables golfes plus ou moins profonds
el ces cavités de Howship sont comblées d'ostéoblastes et surtout de
myéloplaxes. Enfin, sur d'avtres points de la préparation, on recon-
nait la lumiére centrale, le systéme fibreux interne, puis a la périphérie
on voit des placards entiérement formés de myéloplaxes qui ont pris
enfitrement la place deslamelles osseuses préexistantes.

(1) Voir planche I (coupe générale, fig. 1, 2 at 3).
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analogue au préeédent tandis que & la partie centrale les trousseaux
fibreux beaucoup plus rares forment des mailles assez liches oil sont
emprisonnées des cellules fusiformes, des cellules rondes trés nom-
breuses avee des cellules graisseuses,

Sur les coupes d’omoplate, la structure est identique & ce que nous
avons décrit au niveau de 'humérus et du crine ; nous n’avons pas a
y insister,

(es. 2 (personnelle). — Liss... Marie, dgée de 55 ans, parfumeuse,
entrée le 28 juin 1895, salle Béhier, lit ne 7, hdpital Beaujon, service
de M. le docteur Widal,

Antécédents héréditaires. — Néant. Ignore la cause de la morl de ses
parents.

Antéeédents collatéraux. — A perdu deux sceurs (7).

Il reste & la malade un frére bien portant.

Antécédents personnels., — Néant ; ancune maladie antérieure. Réglée
a 14 ans sans difficullé. Aucun trouble utérin; auvcune irrégularité
menstruelle pendant toute sa vie génitale, ménopause a 53 ans. A eu
% enfants dont le premier ct le deuxiéme sont morts I'un en venant au
monde, Pautre & I'dge de 4 ans. Les deux derniers sont bien portants ;
le dernier accouchement date de 1877 ; toutes les couches ont élé nor-
males ainsi que leurs suites.

La malade n’a eu & subir aucune privation pendant sa vie; elle ga-
gnait 2 francs par jour dans la parfumerie ou elle maniait les essences
et dit avoir toujours suffi aisément & ses besoins.

Pas trace de syphilis dans son histoire ; on n'en retrouve aucun stig-
mate sur le corps.

Maladie actuelle. — En 1885, huit ans aprés la naissance de son der-
nier enfant, la malade ressentit dans les fesses des douleurs extréme-
ment violentes qu'elle compare & un éclair ; ces douleurs s'irradiaient
tout le long des cuisses ; puis la malade ressentit bientdt une extréme
faiblesse dans les jambes avec un tremblement qui la prenait quand
elle voulait marcher. Au bout de quelque temps, elle fut obligée de se
servir de béquilles.

Cet état dura quatre années enliéres pendant lesquelles les douleurs
allérent en diminuant de plus en plus jusqu’a disparaifre entidrement,
Cependant, toutes les personnes de son entourage remarquaient que sa
taille diminuait de plus en plus. Les deux années suivantes, la fai-
blesse augmente progressivement; depuis ces deux derniéres anndes,
cette faiblesse est devenue telle que la malade est obligée de garder le
lit entiérement ; en ces derniers temps, les douleurs sont revenues
dans les jambes toujours sous forme d’éclairs; les membres inférieurs
ont été pris de contractures : les jambes se sont mises fortement en
flexion sur les cuisses et collées 'une sur Pautre ; les bras se sont dé-
formés peu & peu sans que la malade ait conservé le souvenir d’un
traumatisme quelconque.
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frottent les unes sur les autres, et aux points de décubitus, on trouve
de I'érythéme et des eschares ; une de ces dernid¢res est surtout i no-
ter & l'endroit qui supporte le poids de autre jambe.

Le trone est déformé de telle facon qu'il semble replié sur lui-mé-
me ; le thorax entre pour ainsi dire dans le ventre qui s'étale surlout
en longueur ; la colonne semble toute tassée avec une flexuosité qui la
fait incliner fortement du cdté gauche. L'aspect de ce torse est toul spé-
cial gquand la malade est assise; ece thorax avee les membres inférieurs
déformés et rabougris donnent l'impression d’un corps de nain sur-
monté d'une téte relativement lrés volumineuse.

Le sternum trés convexe est projeté en avant en forme de caréne.

Les clavicules ne présentent qu'une déformation légére ; la gauche
est cependant assez fortement convexe en avant au niveau de sa partie
médiane.

Le bassin est élargi au nivean de son délroit supérieur ; les deux épi-
nes iliagques antéro-supérieures sont trés écartées 'une de 'autre, A la
pression on percoit un ramollissement des deux crétes iliagues que 'on
peut méme plier plus ou moins ; le pubis est trés saillant ; il est déjeté
latéralement.

Quant aux omoplates les déformations sont telles que celles de gau-
che épaissie, tassée dans le sens longitudinal est abaissée en méme
temps que toute 'épaule correspondante par rapport i celle de droite.
L'axe horizontal de I'épaule au lien de former un angle droit avec 'axe
du corps forme une ligne oblique de haut en bas et de dedans en de-
hors.

L.e membre supérieur gauche est immobilisé ; 'humérus reste perpen-
diculaire par rapport au corps ; la téte humérale semble luxée et reje-
tée en avant de 'extrémité externe de la clavicule. La diaphyse humé-
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Eléments normauz. — Yolume des 24 heures : 650 centim. cubes,
Couleur rouge bramn,
Réaction franchement acide.
Densite : 1021,

Urée par & heures ., . . . . . 12 gr. 87

Acide phosphorique. . . . . . i gr. 61

Chlorore de sodinm. . . . . . 6 gr. 20
Elémenis anormaux. — Sucre . . . . . . . . . Néanl

Klbumingi: . = .05 % s . —

Acide lactique . . . . . —

Azotites. . . . . . . . . Faibles lraces

Urobilines s . w2 % 'Traces

Dans les jours qui suivent son entrée & I'hopital, la malade continue
i baisser de plus en plus. Elle prend de moins en moins de nourriture
et surtout la respiration s'embarrasse ; la dyspnée croit chaque jour.
Les mouvements sont extrémement douloureux et accroissentl'état d'an-
goisse de la femme. Il est impossible d'ansculter la malade en arriére
en avant et vers les aisselles, on entend des riles de bronchite avec sif-
flements et riles fins par bouffées inspiratoires de place en place.

La malade meurt ainsi dans le marasme le 15 juillet par suite des pro-
grés de 'asphyxie croissante.

Autopsie pratiqude e 16 juillel.

Dans la position anormale que le corps a prise avec ses membres in-
férieurs rejetés tout de cOté, le corps mesure 88 centimétres de la Léte
aux genoux. Etendu autant que possible, il atleint 1 m. 28.

Quand on enléve le plastron sternal, Uincision portant tout prés de
celte pitce du squelette, on fait sourdre de chaque cdlé du manubrinm
un liquide puriforme, d'une teinte chocolat qui n’est aulre que la
moelle osseuse diffluente.

Poumon gauche : Adhérences trés étendues & la paroi costale ; ce pou-
mon est situé en haot et en arriére de la cage thoracique, toul ratati-
né, Il est dense, résistant, dur au toucher. Sa surface est parsemée de
petits points ecchymotiques ; il semble segmenté par des parties fibreu-
ses qui s'enfoncent dans son épaisseur.

A la coupe, il présenle 'aspect des vieux poumons cardiaques carni-
fiés. A la pression : pas de erépilation, grande résistance du parenchyme.
On ne fait sourdre que du sang saul quelques goutteletles de pus qui
sortent des bronchiales.

Poumon droit : Adhérences semblables au poumon gauche dans toute
I'étendue de la paroi costale ; il a des dimensions & pen prés normales
par rapport 4 la taille da cadavre ; il est emphysémateux dans ses par-
ties supérieures el antérieures, donne a la pression une sensation de
mollesse. Les adhérences paraissent un peu edématiées. A la coupe on
trouve une coloration foncée semblable & celle du poumon gauche en
bas avec sang et pus ; vers le sommet des portions molles gorgées d'eda-
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la vérification de la disposition que U'on sentait sur la malade de son
vivant ; on retrouve les tours de spire des fémurs, la courbure avec les
pseudarthroses des humérus,

Ces os sont enlevés pour étre montés ; un seul le fémur du cifé gau-
che est coupé en long (ce qui peut se faire avec une lame tranchante).
Il y a élargissement général du canal médullaire dans toute la dia-
physe ; le tissu spongieux des extrémités forme de larges aréoles qui
parfois méme sont dislendues de fagon & représenter de véritables lacs
contenant une moelle épaisse, compacte, graisseuse, de coloralion jaune
foncé en certains points, rouge clair en d'autres points. Au nivean des
condyles, le simple altouchement détermine I'enfoncement du lissu
osseux ; 4 ce nivean la moelle a une coloration jaune clair.

La rofule & la coupe présente un tissu aréolaire dont la coque est
extrémement amincie.

Une coupe longitudinale du sternum le montre tout distendu par la
moelle rougeitre, diffluente, comme puriforme. La mollesse de cet os
est toute comparable a celle du fémur. On le plie comme un arceau.

L’humérus, lomoplate et le radius d'un edté sont confiés i M. 'Or-
léans, interne en pharmacie du service, pour en pratiquer 'analyse
chimigque. Cette derniére, faite au laboratoire de clinique chirurgicale
de PHotel-Dieu, a donné les résnltats snivants ;

Tissrsallagdmes o S e T e st 3408
Matlares:gragses; = . 20 L DU B ik L A
Autdethcticueitatal 'L at vin e i e e B
Phosphate de magnésie. . . . . . . . . . ., . 25.18
Bhosphate deehawe . 2w n s oo e 40,071
Garbonate da 8haux w .. . .4 % % 5 v e v . 6.09

De plus, la poudre d'os maintenuve au contact de l'eau i la tempéra-
ture d’ébullition pendant 2% heures dans un ballon muni d'un réfrigé-
rant ascendant pour éviter la concentration de la solution a donné un
liquide louche ne précipitant pas par l'acide acétique, ce qui prouve
que les os ostéomalaciques ne contenaient pas de chondrine (Procédé de
Moleschott et Tubini).

Examen histologique fait au laboratoire de M. le professeur Cornil en
collaboration avec M. le D* Widal et M. Segall, — 10 Coupe {ransversale
de Uhumérus en sa partic moyenne. Cet os a é1é déealcifié dans 'acide
chlorhydrique. Coloration au picro-carmin. Baume. Ocul, &. Obj. & de
Reichert. .

Périoste. — Le tissu fibreux est normal, plus condensé dans la zone
voisine de 1'os ; dans certains endroits il est au contraire aminei ; il
manque méme de place en place, se trouvant interrompu par de la
graisse ; dans sa zone la plus éloignée du tissu osseux, on trouve une
quantité tres abondante de graisse. Les vaisseaux ont leur paroi nor-
male ; ils se montrent tantdt vides, tantdt remplis de globules de sang.
On trouve enclavés dans le tissu graisseux des troncs nerveux et des






MESLAY. Ostéomalacie. Prancoe II1.

Figz. 1:

]

Fig. I1,

Figure I. — Coupe générale du fémur {Dbs. 11).

Figure 11. — La m{me coupe avec un fort grossissement.

(r. Steinheil, édit. Rarmanski, del. Berthaud, phot.
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petit trait lindaire, tantdt de face avec un aspect irrégulier, mais dans
aucun cas on ne peut distinguer la disposition canaliculée de I'ostéo-
plaste.

Espaces médullaires, — La cavité centrale de I'humérus & I'eil nu est
énormément élargie. Le lissu osseux est extrémement rarvéfié, laissant
des lacunes trés larges entre les lamelles encore existantes ; Ja cou-
che périphérique de tissu osseux semble en certains points réduite &
I'épaisseur de 4 millimétre.

Le canal central est rempli de graisse en quantité considérable, Les
cellules graisseuses, i 'exception de leurs noyaux, n'ont rien de parti-
culier ; mélangée a cette graisse, on lrouve une énorme quantité de
petites cellules rondes. La plupart sont beaucoup plus petites que les
méduloceles ; elles ont tantdt un, tantdt deux noyaux. Dans quelques-
unes les noyaux sont entourés d'une couche plus abondante d'un pro-
toplasma qui se colore en rose par I’éosine, le noyau y est unique oun
multiple et ces cellules rappellent les cellules hémoglobinigénes de la
moelle normale.

En dehors de ces éléments, nous devons décrive des altérations des
noyaux des cellules adipeuses que I'on observe i un examen avec 1'Obj.
homogéne et 'Ocul. & de Reichert. Ces noyaux, agrandis de volume
se trouvent par endroits dans leur sitnation normale sur les bords ;
dans d'autres, ils occupent le milien de la cellule. La forme de ces
novaux est tantdt elliptique, tantot arrondie et, dans leur intérieur, on
trouve incluse une vacuole claire, transparente, réfringente, entourée
des granulations chromatiques du noyau. Ces vacuoles sont petiles ; on
en trouve tantdt une, tantdt plusieurs. Quelques-uns de ces noyaux pré-
sentent une forme de croissant et, dans la concavité de ce croissant,
on voit une de ces vacuoles. En suivant la série de ces noyaux, on en
trouve qui ne présentent pas de vacuoles, mais des granulations chro-
matiques fortement colorées par Phémaloxyline (sur des coupes ainsi
colorées). On dirait un état hydropique des cellules adipeuses.

Au milieu du tissu médullaire, on trouve de place en place des glo-
bules rouges et méme des foyers hémorrhagiques plus on moins éten-
dus entre les arfoles de graisse; dans ces foyers on note quelques
amas de leucocytes.

Les autres éléments de la moelle osseuse normale, comme les myé-
loplaxes sont trés rares.

De nombreux vaisseaux de dimensions diverses et des capillaires trés
abondants se rencontrent au milieu des éléments du canal médullaire
central. Ces vaisseaux sont pour la plupart remplis de sang. Sur les
coupes colorées au picrocarmin, on ne rencontre pas de pigment soit
libre, seit a 'intérieur des vaisseaux.

Aun milien de ce canal médullaire central, on trouve des lamelles
osseuses complétement dissociées, isolées et emprisonnées dans la

araisse au milieu de laquelle elles semblent pour ainsi dire nager. Ces
Mestay 12






— 179 —

distinguer les cellules trés pelites, remplies de granulations pour la
plupart.

Les corpuscules de la zone non décalciliée se voyaient déja avec le
faible grossissement ; avec le plus fort, ils se distinguent aisément par
leur aspect noirdtre et leurs prolongements ; ils se montren! ronds ou
fusiformes suivant la facon dont ils sont vus ; quelques-uns s'élargis-
sent irréguliérement ; d’autres prennent une forme carrée méme ; leurs
prolongements se dessinent comme des lignes sinueuses, irréguliéres
el transparentes.

3¢ Coupes de féemur non décaleifi¢ colorées au picrocarmin. — Sur ces
préparations, les zones claives occupant les bords des lamelles et décri-
tes dans les préparations non colorées prennent une coloration rose
fonede. Ces zones fortement colorées entourent complétement la lu-
miére du canal quand celui-ci est ereusé dans "épaisseur d'une la-
melle ; dans les zones voisines de la portion décalcifiée, on voit gra-
duellement la zone passer 4 une couleur moins rose et immédiatement
en dehors on observe le tissu osseux non coloré, de couleur grisitre,
La zone rose foncée du bord décalcifié, la zone rose ainsi que le tissu
osseux conservé varient de largeur.

Les corpuscules osseux manquent presque complétement dans la zone
marginile colorée des lamelles ; ils sont petits dans la zone rose pile
et plus grands dans le tissu osseux encore existant, Ils présentent en
général le méme aspect que celui que nous avons décrit dans les pré-
parations de fémur non décalcifiées et non colorées,

A noler certaines lamelles arrivées i un degré de décalcification plus
avancée el qui ont sur toule leur surface une coulenr rose qui tranche
cependant avee leurs bords encore plus colorés. Sur ces lamelles la
surface présenle i un faible grossissement un aspect granuleux et & un
forl grossissement on voilt encore, sous forme de granulations, les con-
tours des ostéoplastes qui y existaient. Leurs prolongements se dessi-
nent également par des granulations mises bout & bout dans diverses
direclions.

4o Coupes de fémur décaleifid colordes au picrocarmin. Ces coun pes pré-
senlent le méme aspect que celui décrit pour I'humérus ; il faut noter
que sur les plus voisines de la téte du [émur les Jamelles sont plus
rapprochées parce qu'elles sont plus abondantes. Les coupes tangen-
tielles, pratiquées immédiatement sous le périoste font voir une dispo-
sition aréolaire bien nette ¢'est-a-dire des cavilés médullaires agrandies
présentant une forme plus ou moins arrondie. Ces cavilés trés elargies
constituent presque toute la surface de la coupe; on dirait quon a
affaire & un tissu formé de cavités ; lespace trés étroit qui s'élend entre
deux cavités voisines est constitué par de trés minces lamelles d’os.
Les cavités présenlent ici en dehors des éléments déerits an nivean de
I'huméruas, du tissu conjonctif représenté par des cellules et des [ibril-
les trés délides. Au niveau du cartilage qui recouvre la tite fémorale,
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traces d'une tumeur blanche ancienne du coude gauche ; de plus ner-
veuse el parait avoir quelques signes d’éthylisme.

Pére bien portant ; pas de maladie antérieure & la naissance de I'en-
fant. Depuis a contracté les fiévres inlermittentes aux colonies.

Antécédents collatérauz. — Nuls ; l'enfant n'a jamais eu qu'un frére
actuellement dgé de dix ans et trés bien portant.

Antécedents personnels. — L’enfant a marché un peun tardivement: i
18 mois. A celle époque elle aurait en une grosseur an pied dont elle
a élé opérée, Les dents sont sorties tardivement, mais réguliérement.
Pas de nounures.

Depuis cette époque jusqu'a 13 ans, la croissance de I'enfant s’est
opérée tres réguliérement ; c’était an dire des parents, une belle lille,
trés bien portante, bien faite et pleine d’entrain.

Maladie actuelle. — A 13 ans, la malade a commencé & mal marcher.
Elle se plaint alors de douleurs vives dans les jambes, les cuisses aprés
gu'elle a couru particuliérement. En quelques semaines, les jambes
deviennent trop faibles pour la porter; on est obligé de lui donner des
béquilles.

Depuis ce moment, elle a dd conserver ces béquilles tout le temps
et, fait particulier, on était obligé de les raccoureir de temps en temps ;
I'enfant diminuait de plus en plus comme taille. Elle se rapetissait
chaque semaine sensiblement, disent les parents.

Depuis quelques mois : augmentation des douleurs dans les jam-
bes,

Nécessité de garder le lit 4 cause de la faiblesse croissante, Dans les
denx derniers mois ; fracture des deux fémurs a 'occasion d’un dépla-
cement.

Etat actuel, 30 juin 1894, — L'aspect de la malade est frappant. Ce
qui frappe tout d'abord, c’est le volume de la téte, surtout dans sa
portion crinienne ; le bas du visage n'est pas en effet modifié. La md-
choire inférieure est indemne de toute déformalion ; mais toutle erdne
parait augmenté de volume surtout au niveau du front qui est comme
élargi et surélevé. A la simple vue on y remarque une série de bosse-
lures et de dépression; lorsqu'on le palpe, on provogque une douleur
assez intense et le doigt a une sensalion toute particuliére. 1l semble
qu'on a sous la main une masse toute analogue & un mastic ramolli et
que si l'on continuait & déprimer de plus en plus les tissus on péné-
trerait jusqu’a la substance cérébrale ; la totalité du erine donne cette
impression, moins nette pourtant en arriére.

Lorsqu'on découvre la pelite malade, le thorax se montre ratatiné ;
le cou parait enfoneé dans la poitrine qui est comme globuleuse, élar-
gie dans tous ses diamétres; le sternum fait en avant une saillie trés
marquée ; la colonne vertébrale présente une scoliose trés accentude
de la partie supérieure. Quand la malade se présente assise, I'abdomen
est saillant et les derniéres edtes sont fortement rejelées en dehors.
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Les membres inférieurs onl un aspect toul particulier; les jambes
sont dans la reclitude & pen prés absolue; il n’y a guére i noler qu'une
légére incurvalion externe pour les deax avec rotation qui fait porter
les denx pieds sur leur cobté exlerne. Quant aux cuisses, elles sont i

simple vue brisées en deux : une porlion supérieure qui, pour chacune,
se dirige de haut en bas et de dehors en dedans, puis une portion infé-
rieure constituée par le 1/3 inférieur environ qui se dirige perpendi-
culairement & la premiére. 1l en résulte la formation d'un angle pres-
que droit & ce niveau 4 sinns exlerne (voir la pholographie). Quand on
retourne la malade sur le ventre, la direction de ce premier trongon
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fémoral, puis du second suivi des genoux et des jambes donne absolu-
ment Paspect d'un arriére-train de grenouille (1).

Au niveau de langle fémoral existe une mobilité anormale dans
tous les sens.

Sur 'humérus droit, on note deux fractures datant de huit jours :
fa mobilité anormale y est absolue. Au niveau du deuxiéme mélatar-
sien du méme cdté, on note une fracture du corps de l'os; enlin au
tiers inférieur de l'avant-bras gauche exisle une déformation en dos de
fourchette, conséquence d'une fracture ancienne.

Les clavicules forment une saillie convexe en avanl trés accentuée.

La malade est extrémement amaigrie ; les masses musculaires ont
disparn presque partout ; les masses des pecltoraux n'offrent plus
gqu'une espece de corde tendue de la poitrine au bras presque unigque-
ment libreuse.

La peau est séche, écailleuse; on note une eschare au niveau du
coude gauche. ,

Quand on palpe les os, on retrouve au nivean des membres une sen-
sation analogue i ce qu'on éprouve au nivean du criane. Cette palpation
est trés doulourevse.

On dirait, quand on tient un os dans la main, qu'en a du cartilage
entre les doigls ou plutdt une sorte de caoutchoue ramolli qui se préte
aux diverses inflexions qu'on lui fait subir.

On ne constate pas de troubles des diverses sensibilités. Liéflexes
normanx.

L'état général est trés mauvais, Palimentation presque nulle. La
malade est dans un état d’affaiblissement considérable; elle a de la
dyspnée des qu'elle se remue et est prise souvent d'une toux quinteuse.
Tachicardie habituelle ; les exirémilés restent habituellement froides
et violacées. Un peu de congestion aux bases pulmonaires ; le foie dé-
borde les fausses cdtes de trois travers de doigt sur la ligne mamelon-
naire. La malade n’est pas réglée, rien d’autre & noter du coté de 'ap-
pareil génilal.

L'enfant reste dans cet état pendant les premiéres semaines de son
séjour & I'hdpital ; son état & un moment donné semble s'améliorer au
point de vue général, puis vers le mois de septembre la dyspnée aug-
menle ; il se fait des poussées de congestion aux parties déclives du
poumon.

L'analyse des urines a élé faite par I'inlerne en pharmacie et a donné
les résultats suivants :

Réaction acide ;

Couleur jaune fonceé ;

Aspect louche ;

Odeur fétide ;

(1) Ces particularités se trouvent mises en évidence ainsi que 'aspect spécial
du crine sur un moulage du corps fait par M. Dide et conservé i la Salpétriére,
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tubes contournés dont le protoplasma parait distendu par la graisse
avec desquamation centrale de ces cellules,

I'os est examiné aprés usure sur la pierre sans déealcification préa-
lable, Les coupes colorées au pierocarmin de Ranvier permetlent de
reconnaitre que la portion des lamelles qui avoisine les espaces mé-
dullaires et les canaux de Havers se colore fortement par le picro-car-
min ; on reconnait & peine & ce niveau des ostéoplastes trés aplatis, trés
difficiles a retrouver. Sur le centre des lamelles qui a une légére teinte
jaune, on retrouve des ostéoplastes dont les prolongements canalicu-
laires ne sont pas vicibles. Le canal central est trés dilaté et il en part
des canaux secondaires qui vont déchiqueter les lamelles osseuses ; il
est rempli par de nombreuses cellules graisseuses, et par places de
cellules rondes i novau qui les remplissent presque entiérement. On v
trouve aussi des capillaires sanguins trés dilatés, gorgés de globules
rouges ; par places ces globules forment des ilots d'hémorrhagie au
centre méme du tissu médullaire.

Un fragment de 'humérus a été analysé par M. E. Charon qui a re-
connu :

Matiére minérale . . . . . . . . . . .. .. 43,53 0/0
Matiéve orfanique . . . ., . . . . .. . . BOETO0/0
Ops. &. — Fracture du fémur. — Non-consolidation. — Ostéomalacie

(PiLLier et BoucLE, Socidté anatomique, mai 1895). -— Observation prise
par M. Bouglé Marie A..., dgée de 30 ans, ménagere, entre le 1°F sep-
tembre 1894, salle Gosselin, lit no 10.

Antécédents hévéditaires. — Pére et mére goutteux et rhumatisants ;
un frére mort de la rougeole en bas dge. Mari bien portant., Un enfant
mort trés rapidement a I'dge de six mois.

Antécédents personnels. — Jamais malade dans son enfance. Réglée &
18 ans. Mariée a 21 ans, Grossesse 4 22 ans. Au troisiéme mois de sa
gréssezs&, deuleurs dans les reins survenues brusquement, géne dans
la marche. l.a malade se sent faible sur ses jambes sans éprouver de
douleurs ni de vertiges ; elle continue cependant & marcher jusqu'a la
fin de la grossesse. Accouchement normal. Elle reste onze jours aun lit
aprés 'accouchement. Quand elle veut recommencer & marcher, elle
éprouve des douleurs dans les jambes, particuliérement au niveau des
chevilles, des cuisses, des reins. Peu a peu la marche devient de plus
en plus pénible ; elle est absolument impossible & partir de juin 1894.
Le 31 aont, & 10 heures du matin, la malade veut se lever pour fermer
une fenétre, elle accroche son pied dans le tapis, perd 'équilibre, fait
un effort pour éviter de tomber sur une armoire i glace, éprouve i ce
moment une violente douleur et tombe par terre de sa hauteur. On
lui constate une fracture simple du corps du fémur droit, & la partie
moyenne. Appareil & extension continue.
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ossenses sont encore colorables, mais trés petites. Les cavités médullai-
res qui les séparent et qui représentent les canaux de Havers considé-
rablement élargis et devenus irréguliers de contours présenlent a leur
centre un vaisseau sanguin dilalé, en général vide ; et tout autour de
ces vaisseaux du lissu myxomateux composé de grandes cellules étoi-
Iées el anastomosées, séparées les unes des autres par un liguide in-
terstitiel abondant.

Dans la seconde zone les lamelles osseuses sont beaucoup plus nom-
breuses, plus simples et plus vapprochées. Leur coloration plus vive
avec les réaclifs indique qu'elles sont surlout conslituées par du tissu
ostéoide ; elles sont bien plus riches en éléments cellulaires qui rem-
plissent des cavilés osléoplastiques vastes et irréguliéres. Elles sonl de
plus bordées d'une rangée de cellules ostéoblastes dont on voit un cer-
tain nombre s'introduire dans le tissu ostéoide.

Le tissu qui remplit les cavilés irréguliéres situées entre les lamel-
les n'a plus le caraclére myxomateux ; il est composé de cellules fusi-
formes ou éloilées, trés tassées les unes contre les autres et rappelant
par leur aspect celui du sarcome fuso-ceilulaire. Les vaisseaux n'y sont
plus dilatés, mais réduits & de minees fentes entoarées de cellules fusi-
formes disposées concentriquement.

La maille osseuse examinée sur les coupes et sur les dissociatlions ne
conlient pas de myéloplaxes ; elle renferme de nombreux médullocéles
de loules les variélés, des cellules rondes i deux ou trois novaux ou a
novaux bourgeonnants, des cellules & un seul noyau, & protoplasma
chargé d’hémoglobine (cellules de Nenmann), des globules rouges nu-
cléés et enflin des cellules éloilées de la brame. Pas de cellules adipeu-
ses, La moelle présente done surtout les caracléres de la moelle rouge
ou feetale, alors qu'elle a conservé son caraclére hémalopoidlique.

Nous devons a Pobligeance de nos colléques de la Charité et de M. le
Dr Piliiet, chef de Laborafoire de la Facuwlté, les renseignements suivants qui
nous permettent de compléter cetle observalion.

La malade, aprés avoir été soulagée au poinl de vue douleur, i la
suite de I'opération praliquée en mars, recommenca i souffrir de tous
les membres 4 partir du mois de novembre 1895, Ces douleurs étaient
trés violentes, surtout lorsqu'on les provoquait par le moindre mouve-
ment.

On essaya alors les inhalations de chloroforme préconisées en Alle-
magne et pendant dix jours on (it chaque matin une séance d'inhala-
tion chloroformique d'une durée de dix minutes, Les résultats en furent
nuls.

Les douleurs augmentant toujours, on pratiqua le 12 décembre la
castration double suivant la méthode de Fehling.

Depuis son opération, la malade n'a pas marché ; elle est restée tou-
Jjours étendue dans une goultiére de Bonnet. Le résultat le plus net de
l'opération a été la cessation compléte des douleurs pendant plusieurs
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20 L'abseuce de pigmenlalion dans certains corps jaunes et la trans-
formation fibreuse persistante du plus grand membre.

4o L'état d'épaississement des vaisseaux, surtout des artéres, qui rap-
pelle tout a fait celui des ovaires séniles dans lesquels la conche corti-
cale élait épuisée, les vaisseaux centranx deviennent inutiles et sont
supprimés, non pas par atrophie, mais par épaississement et imper-
méabilité progressive comme cela a lieu aussi dans 'utérus a I'état
physiologique.

Ces deux ovaires éfaient done, pour une cause qui nous échappe, a
fonctionnement trés ralenti, malgré 'dge de la malade.

Oss. 5. — Ostéomalacie chez une femme récemment accouchde et épithé-
lioma tubulé du foie et des os. — Hanor et Gastou, Société médicale des
hdpitauz, 6 décembre 1895 (1). — 5... Rosalie, dgée de 29 ans, cou-
turiére, entrée le 6 septembre 1892, i I’hdpital St-Antoine, salle Gri-
solle, n® 15 (service de M. Ie Dr Hanot).

Nous sommes oblige de renvoyer a Uindication bibliographique ci-dessus
pour Uhistoire clinique de cette malade ainsi que pour U'examen nderopsi-
que des organes. Rappelons seulement d propos de ces derniers que le foie
contenait plusieurs noyaux néoplasiques dont nous reproduisons plus loin
Uexamen histologigue.

Etat du squeleite. — Les diverses parties du squelette ont été exami-
nées.

Thorazw. — Sternum. — L’ensemble de 'os est mou, malléable, sur-
tout au niveau de la partie formant saillie. Le sternum dans sa parlie
moyenne est distant de la colonne vertébrale de 6 centimétres. La dis-
tance du méme point aux articulations costo-vertébrales est de 6 em. 1/2
i droite, de 7 cenlimétres & gauche. L'ouverture supérieure du thorax
au niveau de la premiére cdte est de 9 centimétres de longueur et
6 centimétres de largeur, et présente la forme d'une ellipse irréguliére
dont une partie serait enfoncée. Le thorax dans son ensemble est com-
plétement déformé. Si l'on prend les mesures comparatives de la lon-
gueur des cotes, de chaque coté en allant du sternum au milieu des
cotes (dans la ligne axillaire), voici ce que 'on obtient :
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{1) Nous donnons cette observation bien que nous ne croyions point que ce
cas rentre dans le tablean de l'ostéomalacie ordinaire. Ces extraits permettent
de juger de la différence qui existe entre la structure histologique des os de ce
cas et la structure ordinaire des os malaciques, malgré la ressemblance au point
de vue macroscopique.
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Les clavicules et Uomoplate, ont le méme aspect que les cdtes : une la-
melle osseuse périphérique dure, un centre en bouillie.

Humérus : droit el gauche. — Lamelle osseuse trés mince entourant
une premiére couche de détritus rougedtre ; puis une seconde couche
jaune grisdtre entoure le canal médullaire trés dilaté. Dans toute la
longueur de 1'os mémes altérations,

Radius et cubitus, — Ne présentent que des lésions peu avancées,
mais toujours du méme type.

Carpe. Métacarpe. Doigts. — Méme état : mais les lésions diminuent
en allant vers 'extrémité des membres supérieurs.

Bassin. — Le bassin présente le maximum des altérations squelet-
tiques, S'il existe encore quelques parties dures, la plupart sont d'une
mollesse telle qu'on peut avec un couteau faire des coupes a travers le
tissu qui a remplacé 1'os. Les ischions, les branches ischio-pubiennes
sont & pen prés les seules parties ayant conservé une consistance rap-
pelant 'os. L'os iliaque gauche est cartilaginenx et se coupe au cou-
teau. A la coupe il est infiltré d’amas jaundtres donnant 'aspect de
petites collections purulentes. Vers sa partie supérieure la structure
alvéolaire est plus nette ; les alvéoles sont remplis d’'une bouillie rou-
geitre, Ceci est surtout net vers I'épine iliaque antéro-supérieure, L'os
iliaque droit est un peu moins altéré et conserve encore de Ja dureté
i sa partie antérieure. Prés de Darticulation sacro-iliaque i sa partie
postérieure il est complétement ramolli. La cavité cotyloide gauche a
I centimétre de profondeur, du fond il ne reste qu'un amas mou et
rouge. Le bourrelet articulaire est complétement affaissé. La cavité
cotyloide droite a 3 centimétres de profondeur, le fond est mou, géla-
tineux, lie de vin. Les os du pubis sont durs. Le sacrum et le coccyx
n'exislent pour ainsi dive plus. Ils sont déchiquetés, émiettés; amas
de lamelles graisseuses ou bouillie grumeleuse sanguinolente. La dé-
formation du bassin est surtout rendue évidente par les dimensions des
détroits supérieur et inférieur et de l'excavation :

Détroit supérieur : diam. antéro-postérieur. . . . . . . 11 em. 50
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L'existence d'une autre déformation résulte encore des mesures sui-
vantes : De la pointe de Iischion & la pointe du coceyx, il y a 5 cm. 50
4 droite, 8 centimétres 4 gauche, De I'épine scialique & la pointe du
coccyx, il y a & centimétres i droite, 8 4 gauche. La moitié gauche de
I'excavation est donc beaucoup plus large que la moitié droite. 1’axe
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organes et du squelette & il nu, nous renvoyons aux Archives de phy-
siologie, en raison de la longueur de celte observalion.

Examen histologique. — De nombreuses coupes sonl pratiquées sur les
os de la voiite du crdne, les vertébres, les ciles, les tétes [émorales, les
diaphyses des fémurs et des péronés, les métacarpiens.

Ordne. — Les os sont laissés pendant vingt-quatre heures dans le
liqguide de Miiller, puis placés pendant vingt-quatre heures dans une
solution de gomme, et ensuite, pendant le méme temps, dans I"alcool
absolu. Les coupes sont colorées parle picro-carminate d'ammoniaque
et montées dans la glyeérine. Quand on examine les coupes a un gros-
sissement de 80 diamétres, on y voit de minces travées osseuses teintes
en jaune par 'acide pierique, formant comme des ilots au sein d'un
tissu teint en rouge par la teinture de carmin. Ces travées osseuses,
longues environ de 0 mm. { & 1 millimétre, larges seulement de
0 mm. 1 & 0 mm. 01, sont plus ou moins flexueuses, tantdt completement
isolées tantdt s'anastomosant en quelque sorte sous des angles variables,
de facon & circonscrire des espaces irréguliers qui ont de 1 4 9 dixiémes
de millimétre dans leurs différentes dimensions, et remplis par le tissu
intermédiaire. On peut dire qu'en moyenne le lissu représente plus de
la moitié de 'aire de la coupe.

Etudiée avec le méme grossissement, chacune des travées apparait
eriblée, comme & I'état normal, d'ostéoplastes avec leur configuration
habituelle. Si cet examen est pratiqué a un grossissement de 550 dia-
metres et avec la lentille & immersion, la plupart des travées présen-
tent encore leurs caractéres normaux ; les noyaux des ostéoplastes
apparaissent trés nettement teints en rouge ; cependant, sur quelques
travées, ce noyau n'est plus distinct. Le contenu des ostéoplastes est
complétement granuleux : puis la substance fondamentale de ces mé-
mes travées a une teinte plus sombre, un aspect plus granuleux. Les
travées ne sont pas immédialement enveloppées par le tissu infermé-
diaire ; elles montrent toutes i leur périphérie une petite bordure, large
de 1 4 2 centiémes de millimétre, qui reproduit exactement leurs
contours et teintes en rose trés pile, de telle sorte qu'elle forme une
zone presque transparente entre les travées et le tissu intermédiaire,
A un grossissement de 550 diamétres, on apercoit cependant dans cette
couche des corpuscules allongés a contenu granuleux, présentant deux
ou plusieurs prolongements & peine marqués: ce sont probablement
des ostéoplastes altérés au milien de cette substance osseuse décal-
cifiée,

Le tissu qui enveloppe les travées dessine, comme il a déji été dit,
des espaces d'étendue variable, de 1 4 9 dixiémes de millimeire dans
leurs divers diamétres, lantét presque sphériques, tantdt presque
reclangulaires, lantdt trés irréguliers, 4 conlours de cartes géographi-
ques. Ce tissu est constitué presque exclusivement de cellules Irreégu-

litrement sphériques, de 10 & 15 milliémes de millimétre, & contenu
MESLAY 13
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traitées par I'éther. Il faut éludier sur ces coupes deux portions : une
portion qui comprend la couche cartilage qui n'est épaisse que de
0 mm, 3 a1 millimétre et le tissu osseux attenant & une portion plus
centrale. Dans cette portion, le lissu se compose en grande partie de
cellules adipeuses qui ont de 5 4 10 centiémes de millimétre, entremé-
lées d'un nombre variable selon les points, de cellules embryonnaires
qui, par places, forment des amas irréguliers qui ont jusqu'a 2 et 3 dixie-
mes de millimétre dans leur plus grande dimension. Au milien de ces
éléments, on ne trouve que d’assez rares travées osseuses, longues de
0 mm. 1 & 2 millimétres, larges de 0 mm. 24 0 mm. 8: la plupart sont
-isolées ; rarement elles circonserivent des espaces formés ; quelques-
unes sont séparées de 2 millimétres, 2 millimétres 1/2 de la plus voi-
sine, On imagine facilement 'énorme prépondérance du tissu intermé-
diaire de la travée; les unes sont teintes en jaune par l'acide picrique,
ont des ostéoplastes intacts en nombre normal et sont entourées d’une
zone rosée et caleifiée de 1 & 2 centiémes de millimétre ; les autres sont
teintes en ronge et sont encore infiltrées d'ostéoplastes & contenu gra-
nulenx, & prolongements vagues et peu nets, C'est surtout autour des
travées que les cellules embryonnaires sont plus nombreuses et plus
serrées.

Lorsqu’on a traité les conpes par I'éther et qu'on les a ainsi débar-
rassées des éléments adipeux, on voit les espaces compris entre les
travées sillonnées par un réticulum trés fin et & mailles. Les cellules
embryonnaires qui apparaissent beaucoup plus nettement, sont surtout
appliquées le long des fibrilles du réticulum ; en outre, bien entendu,
du voisinage des travées osseuses, ou, comme on l'a déja dit, elles sont
trés nombreuses. Autour des vaisseaux, les cellules embryonnaires for-
ment égzalement des trainées assez denses. Dans la portion qui avoisine
le revétement cartilagineux, les travées sont en général moins éloignées
les unes des autres; en s'anastomosant elles circonscrivent des espaces,
tantdt plus circulaires, tantdt plus ou moins irréguliers, comblés par les
cellules adipeuses et les cellules embryonnaires, en proportions varia-
bles, quelques-unes ne contiennent que des cellules embryonnaires.

Quand les coupes ont ¢té traitées par I'éther, on ne trouve plus dans
les espaces que le réticulum qui a été déerit il y a un instant et les
cellules embryonnaires, dans les rapports également déja indiqués.

La plupart de ces travées sont teintes en rouge et infiltrées d'ostéo-
plastes plus ou moins déformés ; quelques-unes sont mi-partie rouges,
mi-partie jaunes. Gi et la, on rencontre comme perdues au milieu de
ces travées, de ces éléments embryonnaires sur la limite du cartilage,
de petites travées longues de 5 centiemes de millimétre environ, tein-
tes en jaune et ne présentant aucun ostéoplaste absolument homogéne,
Ch et 1a également, et & ce méme niveau, les éléments embryonnaires
pressés entre les travées et trés confluents ici, s’avancent sous forme
de bourgeons, longs de 0 mm. 05 environ, dans I'épaisseur de la cou-
che cartilagineuse.
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tissu conjonetif fasciculé, riche en cellules; I'épaisseur de cette cou-
che varie suivant les points de l'os on on 'examine, entre 1 et 3 milli-
métres. L’autre partie est composée de vésicules adipeuses serrées les
unes contre les autres et de cellules embryonnaires en nombre consi-
dérable. Le nombre des cellules embryonnaires augmente de la péri-
phérie de I'os vers le centre ; dans certains points elles entourent en
nombre considérable les vésicules adipeuses, qui sont ainsi isolées les
unes des autres. Sil'on traite par I'éther une préparation, la graisse
étant chassée, un tissu alvéolaire (rés élégant apparait. Les cellules
embryonnaires, reposant sur le fin réticulum de fibrilles, entourent
des alvéoles &4 bords nels qui contenaient antérieurement les vésicules
adipeuses. Dans certaines parties de I'humérus, au milieu de ce tissu
de vésicules et de cellules, apparaissent, d'espaces en espaces, de pe-
tits points osseux, i ostéoplastes encore distincts, entourds d'une zone
de tissu fibreux. Ce sont la les derniers vestiges dn tissu osseux. Dans
les parties les plus malades, comme par exemple la partie moyenne
du fémur, on ne retrouve plus ces points osseux.

Ous. 7. — Savray, thése de Lyon, 1891, Recueillie dans le service
du D Lépixg (Extraits). — V... (Marie), 49 ans, guimpiére, entre & la
salle Sainte-Marie, lit n° &1, le 20 janvier 1887.

Menstruation 4 1% ans. Mariée 4 25 ans. Premiére couche 4 27 ans,
enfant mort 4 9 mois ; seconde couche 4 29 ans; enfant mort &
4 mois 1/2. Elle n'a pas allaité ses enfants. A 32 ans, fansse couche de
4 mois 1/2. Ménopause subite et compléte depuis deux ans environ.

Variole a 20 ans. La malade a toujours été sujelte i des migraines.
Régime sobre. Jamais d’excés de travail ou autre, si ce n'est lors du
début de l'affection actuelle, on la malade s'est forcée pour conlinuer
son travail. Pas de syphilis antérieure.

C’est & sa premiére couche, & 27 ans, que la malade fait remonter le
début de son affection. L’accouchement eut lien & terme, mais ful trés
difficile, car on dult pratiquer la version. La malade se releva diflici-
lement ; ses forces ne revinrent jamais comme par le passé. A celle
époque, les personnes qui avaient I'habitude de vivre avec elle s'aper-
curent qu'elle devenait plus petite, et lui en firent part. Toutefois, la
malade ne s'en apercut pas d’abord. Mais trois ou quatre mois aprés
ses couches, ses forces tombérent complétement. A mesure que la
taille de la malade diminuait, la circonférence de son thorax augmen-
tait ; elle devint hossue. A ce moment, la malade ne ressentait aucun
symptome douloureux, elle mangeait et travaillait comme autrefois.

A 32 ans, elle devint de nouvean enceinte. A ce moment, elle nous
raconte quelle ne présentait auvcune déformation du bassin ; aprés
& mois 1/2 de grossesse, elle eul une fansse couche i laquelle elle ne
peut rattacher aucune cause éliologique. A dater de celte 3¢ grossesse,
les déformations osseuses allérent en augmentant. Toutefois, les mem-
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sent plier et fuir sous le doigt. Les fausses cdles arrivent & toucher les
os iliaques. En arriére, sur les cdtes, on sent deux saillies osseuses vo-
lumineuses. Immédialement au-dessous, on sent la téte du fémur. La
déformation du bassin est compléte en avant ; il parait y avoir une dis-
jonction de la symphyse pubienne. Le bassin de la malade parait trés
élargi. Les mouvements d'abduction des fémurs sont trés limités ac-
tuellement. Dans le plus grand écart possible des fémurs, la distance
qui sépare les deux genoux est de 12 centimétres. L’abdomen est pro-
jeté en avant sous la forme d'une masse pointue. La matité hépatique
commence 4 deux bons travers de doigt au-dessous du mamelon et ne
dépasse pas les fausses cotes, car on ne sent pas le bord inférieur du
foie. La matité splénique ne parait pas exagérée. L'estomac parait un
pen dilaté. La malade est trés emphysémateuse.

Le pouls est petit, rapide (112). Au ceeur la pointe bat & deux travers
de doigt au-dessous et en dedans du mamelon. Légére tendance au
bruit de galop.

Les urines n'ont pas changé de gquantité, mais elles sont devenues
peu colorées et légérement troubles. Depuis trois mois environ, elles
donnent un léger précipité d’albumine. Elles renferment un grand nom-
bre de globules de pus. La malade n'a jamais souffert pour uriner.

27 janvier. — On lui preserit de 'huile de foie de morue, et deux
granules de phosphure de zinc de 1/4 de millimétre chacun.

6 février. — Le phosphure de zinc esl porté de 2 & & milligrammes
par jour.

8. — La malade accusant des maux d'estomac, on lui supprime le
phosphure pour le remplacer par 1/2 milligramme de phosphore.

19, — Suppression de 'huile de foie de morue.

15 novembre. — La malade accuse des douleurs a la partie interne de
I'épiphyse inférieure du fémur et du sacrum. On redonne le phosphure
de zine (2 milligramnmes).

2% octobre 1889. — Depuis un mois la malade se plaint de douleurs
dans les jambes et dans les pieds, dans les avant-bras et dans les
mains. Ces douleurs ne se révélent qu'a 'occasion des mouvements
fails par la malade. Elles sont comparées par elle & de fortes contu-
sions. De plus, pendant la nuit surtout, elle ressent le long des tibias et
des cubitus une sensation de briilure. Sur le bord interne du cubitus
droit, on sent deux exostoses ; une autre sur le bord interne du cubitus
gauche. La pression au niveau de ces exostoses détermine une sensa-
tion de piqfire. Anlipyrine, & grammes, par dose de 50 centigrammes
toutes les trois heures.

25. — L’antipyrine donnée la veille 4 la malade détermine des don-
leurs épigastriques avec nausées. Administration d'iodure de potassium
a la dose de 3 grammes,

30. — Suppression de I'iodure de polassium. Rétablissement du phos-
phure de zinc (3 granules de 1/¢ de milligramme chacun).
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canal médullaire et qui est comblée par de la moelle graisseuse. De
loin en loin, quelques travées osseuses, Le tissu osseux périphérique
est lui-méme découpé par une foule de lacunes rvemplies de moelle
semblable & celle de la grande cavité centrale. Dans certains alvéoles
creusés a la partie périphérique de la coupe, on observe, en outre des
éléments médullaires, du tissu conjonctif embryonnaire en trés grande
quantité. Toute la moelle contenue dans le canal central et dans les
lacunes offre les caractéres de la moelle fwtale. Elle est constituée par
des éléments cellulaires, aceumulés autour d'une masse graisseuse,
La substance osseuse n'est pas échancrée comme dans le processus
d’Howship. Dans quelques alvéoles périphériques, on trouve non plus
les éléments embryonnaires jeunes, dont nous venons de parler, mais
une série de cellules géantes, cellules & myélopluxes, semées irrégu-
litrement dans le champ de la préparation. Dans un coin d’une des
préparations de cdtes, tout & fait 4 la périphérie, il nous a été permis
de découvrir nettement une rangée de cellules épithélioides, de tout
point comparables aux ostéoblastes, dirigées perpendiculairement a
la surface osseuse, avec laquelle elles étaient en rapport. Toutefois ces
€léments sont beaucoup plus rares que les cellules & myéloplaxes.

Vertébres. — Sur les corps vertébraux, les lésions malaciques offrent
un aspect assez différent. Sous le champ du microscope 'os parait dé-
coupé en dentelle. Toute la masse du corps vertébral est morcelée en
de nombreux alvéoles irréguoliers de moelle, tantdt touta fait feetales,
tantdt ayant subi la transformation fibreuse. 1l nous a été fort difficile
de nous prononcer sur I'état des corpuscules osseux. C'est & peine s'il
nous a ét¢ permis d'en apercevoir sous le microscope, Quant au petit
nombre qu'il nous a été donné de voir, outre qu'ils nous ont paru
diminués singulitrement de volume, nous avons pu constater que leurs
prolongements avaient totalement disparu. Ce qu'il y a encore de re-
marquable dans cette préparation du corps vertébral, de méme que
dans la précédente, c¢’est la présence d'un nombre tout & fait anormal
de vésicules adipeuses.

Tibia (1). — La coupe a porté sur la partie moyenne de cet os. Elle
parait comme découpée a I'emporte-piéce par une multitude de petits
trous moins étendus que dans le corps vertébral, mais aussi beaucoup
plus réguliers. La coupe offre tout a fait Paspect d'une parcelle de
mousseline. Les éléments médullaires y sont également moins nom-
breux. L'aire des pertes de substance est occupée par une trés grande
quantité de vésicules adipeuses. Entre ces vésicules adipeuses, on
trouve quelques éléments embryonnaires disséminés et qui paraissent
devoir former un commencement d’édification fibrense. Dans quelques
points, on peut poursuivre les anastomoses qui se font entre les ban-
des de tissu fibreux et les bandes fibreuses du périoste. G et 1A, dans
le tissu fibreux embryonnaire, on apercoit d'énormes capillaires,

(1) Les os onl élé décalcifiés dans I'acide azolique.
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Les préparations que nous venons de décrire ont été faites avec diffé-
rentes portions des os du bassin, el notamment sur le coceyx, qui élait
complétement ramolli et qu'on pouvail facilemen! couper avec un ra-
soir, Ces piéces osseuses onl done éLé examinées i I'élal [rais, el sans
qu'elles eussent séjourné dans aucun acide propre & les décalcifier. En
somme, les lésions constatées ont éLé les zones de décaleification sous-
périostiques, péri-canaliculaires, propres i 'osléomalacie vraie.

Les altérations de la moelle osseuse consistaient en une disparition
presque compléte de la graisse, la formation de cellules embryonnai-
res el la présence de nombreux globules sanguins.

De son cdlé M. Baraban a fait également des préparations prises sur
le bassin et les corps verlébraux et est arrivé aux mémes conclusions,

En outre, il a fait des préparations provenant de la téte du fémur de
notre malade ; cet os n’avait subi aucun ramollissement ostéomalaci-
que et sur les préparations on constatait simplemenl une raréfaction
considérable du tissu osseux; il n'y avait pas de zones de décalcifica-
tion analogues aux zones constatées sur les os du bassin ; les canaux
de Havers agrandis et déformés étaient remplis de graisse ; on ne cons-
talait pas de cellules embryonnaires ni de globules sanguins, comme
sur tous les poinls ostéomalaciques ; ici il s"agissail donc bien toul sim-
plement de 'ostéoporose sénile.

Ops. 9. — Ostéomalacie ches un homme a Udge de 40 ans. — Gudrison.
— Nowvel état aigu 80 ans. — Mort. — Autopsie. — Examen histologi-
que. — DevaxcE, Revue de médecine de Paris, 1881 (Extraits). — Le
nommeé L... Sébastien, dgé de B0 ans, né & Nancy, couché au lit ne 3
de I'infirmerie des hommes a I'hopital St-Julien.

[examen clinique de ce malade nole une cyphose trés prononcée
des deux verlébres dorsales et des vertébres lombaires ; la colonne
dorsale forme une scoliose dont la convexilé est tournée & gauche. La
poinle du sternum est fortement repliée en dedans el touche presque
le pubis; les cotes inférieures forment de chaque cdté une gouttiére
repliée vers la cavité abdominale. Le bassin et les membres ne sont
pas déformés.

A l'autopsie, on constate les déformations des cdtes, du thorax et de
la colonne vertébrale, indiquées dans I'observation clinique ; les ver-
tébres el les coles sont absolument friables ; le scalpel les entame sans
difficulté ; le bassin et les os des membres ne sont pas déformés el ont
leur consistance normale.

Sur des portions osseuses enlevées aux vertébres et aux cdles, nous
faisons des préparations que nous colorons au carmin ; on peul encore
constater les zones de décalcification, comme dans 'observation pré-
cédenle ; cependant, elles sonl moins prononcées, ce qui s'explique,
attendu gue le ramollissement des os élait beancoup moins avancé. En
tout cas, c'est bien le méme processus de décaleification.
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Tous possédent une capsule de lissu conjonctif et les plus petits ont
une capsule qui délimite le groupe. Les plus gros présentent un cloi-
sonnement incomplet. Dans les espaces conjonclifs qui séparent ou
entourent les kystes,on trouve, en dilférents points, du lissu osseux, se
rejoignant avec le tissu osseux cortical et simulant une presqu'ile. Ces
kystes, qui donnent & I'os ses déformations extérieures, se trouvent tous
au niveau de la fracture.

La cavité médullaire est remplie de moelle graissense, infiltrée de
sang dans la portion centrale. On y trouve également des grains de
pigment jaundtre. Le contenu des kystes est tantdt rouge, tantot pile,
Au microscope, on y trouve lantdt dusang et de la fibrine, avec une
substance finement granuleuse; tantotles globules sanguins sont décolo-
rés. La paroi est le plus souvent formée de tissu conjonctif purement
fibreux avec quelgues tubercules osseux inclus.

L'examen microscopique fut fait sur des coupes non décaleifiées et
sur d'autres décalcifi¢es. 1l donna les résultats suivanls: 'écorce pa-
rait trés fortement rarélide et la totalité du volume de 'os est en grande
partie représentée par les cavilés médullaires dilatées. Les surfaces os-
seuses qui répondent aux cavités médullaires aussi bien que les cou-
ches sous-périostales sont presque sans exceplion ostéoides. La lar-
geur de ces zones acalcaires varie, sur ces points, entre 16 et 56 p, en
moyenne 30 . environ. Le rapport d'épaisseur de la couche calcaire et
de la couche acalcaire varie entre 4: 6et1: 1 soit1: 3 en moyenne.

La surface des rones ostéoides estle plus souvent recouverte d'ostéo-
blastes, comme I'a décrit Pommer.

Au niveau des points de torsion de I'os, la structure est beaucoup
plus irréguliére. Parfois, on trouve du tissu osseux lamellaire avec lar-
ges cavités médullaires, mais bien plus souvent le tissu n'est pas lamel-
laire, avec de nombreux corpuscules osseux, sans prolongements dis-
tincts. Ces masses osseuses sont ostéoides sur une plus grande étendue
que 'écorce, quelquefois dans toute leur épaisseur. Celte formation se
trouve en particulier disposée concentriquement autour des kystes, ha-
bituellement séparée de la lumiére par un tissu conjonctif richement
vasculaire. Les trabécules de ce tissn osseux sont larges et irréguliéres
et présentent 4 leur surface, tantdt le Lype conun du tissu conjonctif
en voie de calcification, tantdt des couches nettes d’ostéoblastes en
méme temps que des intermédiaires entre les 2 formes.

Les corpuscules osseux ont leur forme caractéristique dans le tissu
ostéoide. Sur les préparations décalcifites et montées dans le baume,
le noyau est plus visible, de méme que sur les corpuscules de 1'os dé-
calcifié.

Indépendamment du contenu des grandes portions de cavité médul-
laire, il ¥ a peu de tissu médullaire graisseux et lymphoide.

Les espaces qui séparent les trabécules sont remplis de tissu con-
jonctif qui présente toutes les transilions entre le tissu conjonctif gra-
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6 janvier 1889, — L'état s’est amélioré jusqu'a une nouvelle grossesse
en 1888, Elle put marcher jusqu’au 7° mois. Apris 'accouchement la
marche devint difficile. Grande difliculté & se lever. Douleurs dans
I'omoplate, le sacrum, les cétes. Faible cyphose des premiéres dorsa-
les, scoliose a droite i la partie inférieure de la colonne dorso-lom-
baire. ’examen du bassin par le professeur Aubenas est en faveur de
I'ostéomalacie.

Courant faradique. — Excilabilité indirecte du quadriceps avee
70 K. A., directe & droite.Vaste externe & 80 R.A. i gauche avec 70 Ii. A.

Vaste interne droit & 100 It. A.

—— cauche & 90 R.A.
Péronier (indirect) des deux cdlés 4 90 K.A.
—  (direct) — 80 R.A.

Courant galvanigue indirect vaste a 15 B, 2 M.A. [aible contracture i
droite comme a gauche direct.

Vaste interne droit avec 25 élémenlts 7 M.A.

- gauche avec 30 élBments 7 M.A.
Courant indirect, — Péronier et tibial & 15-20 E.
Courant direct. — Péronier & droite & 30 E, 5 M.A. faible.
— — gauche 30 E. 5 M.A. laible.
Tibial des deux cotés & 35 E. 6 M.A, faible,
Muscles du mollet & gauche 31 centimétres.
droite 32 centimétres.

Faradisation des deux cdtés avec 80 Mm R.A.

Contractilité plus facile i droite,

Galvanisation indirecte vaste a 8§ M.A,

—— directe vastus medius & gauche avec 9 M. A,

— — droite avee 6 M.A faible.

— indirecte, péronier et tibial avec 20 E, 3 M.A des deux
cotés,

Galvanisation indirecte, péronier 4 gauche avec 40 E, 8 M. A.

— — droite avec $0E, 7,5 M. A faible.
— tibial antérieur des deux cotés a 8 M.A,
— solaire et trijumeau des deux cdtés a 8 M.A.

Surtout & gauche confracture ralentie: PFC — NEC. Légére amélio-
ration par les courants galvaniques et faradiques; et par les bains élec-
trigques.

Ons. 12. — Koreeen, eod. loco. — Straub Elisabeth, 42 ans, de Dam-
bach, — En 18835 : accouche de deux jumeaux. A la suite douleurs dans le
sacrum, contractures involontaires dans la jambe gauche en se levant.
Dans la derniére grossesse réapparition des mémes douleurs, avec fai-
blesse motrice des jambes.

Entrée, 11 avril 1888. Douleurs dans le sacrum s'irradiant vers la
cuisse gauche et les hypocondres. :
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le lit. En 1886, aceouchement qui apporle une amélioralion. En 1887,
accouchement sans influence.

Entre le 28 novembre 1888 d la Clinigue. — La malade se plaint de dou-
leurs entre les épaules, dans le sacrum et la jambe gauche. Pression
sur le creux poplité et le mollet gauche douloureuse. Fortes racines
sur la jambe gauche. Elle ne peut monter quavec peine un escalier,
Etant couchée elle ne peut lever que trés difficilement la jambe gau-
che. Palpitation et dyspnée. Réflexes rotuliens présents des 2 ecdtés,
plus faible & gauche. Peun de troubles sensitifs. Réagit au courant gal-
vanique faradigque, contraction un peu plus prononcée i droite. Amé-
lioration par le courant galvanique,

Ons, 14 bis, — MasinG, St-Petersb. med. Woch., no 3, 1895,

Antécédents héréditaires. — Pére rhumatisant, mort d’hydropisie ,
mére morte d’hydropisie ; 2 freres goutteux, morts d'apoplexie, une
soeur tabétique, 2 sceurs eurent des arthrites déformantes et moururent
cardiaques.

Dans les antéeddents personnels on note des angines, la chlorose, des
douleurs d'estomac, plusieurs pleuro-pneumonies. Enfin a plusieurs
reprises des douleurs dans les os. L’ostéomalacie s'établit & "dge de
$7 ans, a la suite d'une diarrhée incoercible qui dura 3 ans : douleurs
exquises dans la cuisse, bientdt généralisées, spontanées et facilement
provocables. Scoliose. Urine de densité 1010, avec diminution des sul-
fates et augmentation des phosphates et urates.

Mort 3 ans aprés le début, de pneumonie. Autopsie. — Lésions d’os-
téomalacie. Lésions médullaires banales (atrophie de quelques cellules
analogues i 'atrophie sénile).

Ops. 15. — Stavscugw, Deut. med. Woch., 93, p.1269. — L. M. ..,
49 ans, d'une famille ou il y a des nerveux et des tuberculeux mais
aucune affection osseuse semblable & la malade en question. Jamais
malade dans son enfance, pas de rachitisme, n'a jamais eu la syphilis.
Né dans les environs de Carlsruhe. Sa maladie date de 11 ans. A
cette époque il fit une chute dans 'escalier d'un restaurant. Il ne per-
dit pas connaissance mais ressenfit de si violentes douleurs qu'on dut
le porter dans son lit. Aprés quelque temps de repos les douleurs de-
vinrent moins fortes et le malade put marcher et reprendre sesoccupa-
tions. Depuis ce moment les douleurs dans le dos s'irradiant dans les
différentes parties du trone et des extrémilés ne 'ont plus jamais quitté.
Plusieurs mois aprés sa chule les douleurs devinrent plus violentes et
comme elles furent regardées de nature rhumatisme, ce malade se
soumit & un traitement approprié¢. Plus tard le malade dit qu’il mar-
chait avec beaucoup plus de difficulté et que les jambes faiblissaient
véritablement et il lui était de plus en plus difficile de monter les esca-

liers. Plusieurs années aprés la chute, la faiblesse dans les jambes était
MEsLAY 14
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angle de 60°, Disparition des réflexes rotuliens. Toul mouvement des
jambes est impossible en raison des douleurs inlenses de la région de
la hanche.

Examen des urines: rien d’anormal.

Examen du sang: 4.500.000 hématies. Pas de leucocytose. 80 0/0 hé-
moglobine. Le rapport des leucocyles mononucléaires avec les lenco-
cytes polynucléaires est d'environ 20/80. Pas d'augmentation des cel-
lules éosinophiles.

Aussi bien de 'examen objectif que des antéeédents il ressort qu'une
partie des symptdmes sont attribuables au tabes.

Le début de la maladie commence par des douleurs fulgurantes, la
perte des réflexes etla compléte insensibilité du testicule a la pression.
Pourtant il est clair que tous les symptdmes de l'affection ne s’y rap-
portent pas. Les douleurs spontanées du thorax, I'exquise sensibilité
du trone étaient plutdt produites par une autre affection qui ne pou-
vait étre autre que 'ostéomalacie.

Ops. 17.—Inueruany, Correspondenzblait f.schweiz, Aerzte, ne &, p. 117,
15 février 1895, — Jeune homme de 18 ans, chez lequel s’est lentement
développée une ostéomalacie de tout le squelette ; les courbures des os
se sent accompagnées de vives douleurs. L'affection est d’ailleurs en-
core en progrés. Les déformations les plus intenses se voient au nivean
des genoux, du bassin, du rachis, du sternum et des clavicules. La
musculature est trés émaciée ; le malade ne pése que 33 kilogr. el sa
taille ne dépasse pas 132 centimétres. Le crine est resté indemmne et
fait un contraste frappant. Au point de vue étiologique, il est i noter
que le jenne homme a vécu dans des condilions hygiéniques ficheuses
et qu'il est originaire d'une partie du canton de Bile, campagne pro-
che voisine de ’Ergolzthal, un des foyers de prédilection de 'ostéoma-
lacie.

Ons. 18.—Couny, Bull. et mém. soc. méd, des hipitaux, 1887.— Homme
de 66 ans, entré & I'hopital pour une dyspepsie. Rachitisme infantile
ayant laissé des traces évidenles sur les membres inférieurs. Défor-
mations ostéomalaciques séniles de la colonne vertébrale,des clavicules
et du radius gauche. Nodosilés des deuxiémes phalanges des doigls
(nodosités de Bouchard). Dilatation considérable de I'estomac.

Nous ne pouvons donner ici gue cetle indication E}iﬁiiﬂgmp:‘?ﬁ—
que a laguelle nous renvoyons pour les détails de cetle observation
dont nous avons di plusicurs fois parler dans le cours de notre
travail. :

Les observations suivantes sont extrailes du travail de Latsko :
elles porilent sur quelgques poinls spéciaux de la elintyue et onl
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vation due & une grossesse qui est arrivée & son 3° mois. Malade de
taille moyenne ; son bassin est un type d'ostdomalacie, généralement
rétréei, extrémement sensible & la pression, comme le thorax. La ma-
lade ne peut faire un pas sans appui; il y a un asses fort degré de
contracture des adducteurs.

13 mai, sommeil chloroformique d'une demi-heure. — Dans les pre-
miers jours suivants, amélioration subjective peu marguée ; la malade
dit qu’elle peut lever les jambes plus facilement ; en réalité elle fait
seulement quelques pas. Ce résultat déja douteux ne dura pas et le
30 mai la malade fut passée & la clinique d'accouchements non amé-
liorée.

Oss. 21.— Cas Il de Latzio (Ibidem).— D. K..., 40 ans, née & Vienne ;
jusqu’s il y a 2 ans a toujours habité des endroits humides. A eu 8 en-
fants, la derniére fois il y a 2 ans. Les & premiéres couches normales ;
le premier enfant fut allaité 8 mois. Début de la maladie dans la
2e moilié de la b° grossesse en 1886 par des douleurs dela hanche gauche;
plus tard douleurs dans le sein gauche, les phalanges et dans le sein
dreit & la fin de la grossesse. A ces douleurs s'ajoutaient des troubles
de la marche. Accouchement spontané; travail de 15 heures. Aprés
7 semaines, la malade peut se lever mais marche trés mal; an bout
de 3 mois, aprés une amélioration, reprise des douleurs dans la région
lombaire droite et l'articulation du genou. Pendant une 6« grossesse, la
marche est impossible. Accouchement spontané aprés 2% heures de
travail. Reprise de la marche seulement au bout de & mois. 7* grossesse
débutant dans I'hiver 1888-80 avee noavelle exacerbation ; impossibilité
de la marche ; douleurs au méme point qu'autrefois et entr'autre dans
la partie gauche du thorax. Accouchement spontané de 24 heures de
durée ; au bout de & mois, la malade peut & peine marcher, mais non
monter les escaliers. Pendant la 8¢ grossesse, extension des douleurs
tout le thorax et & la colonne vertébrale ; rapetissement de la faille ;
repos au lit horizontal nécessaire. L'accouchement se termine apres
48 heures de douleurs par 'extraction arfificielle qui donne un enfant
mort. Au dire de la malade, ces & derniers accouchements ont été horri-
blement douloureux ; elle croyait que « son bassin se rompait ». Pendant
la puerpéralité elle fut complétement paralysée ; la guérison ne s'est
pas faite. C’est & peine si la malade pent s’asseoir. Depuis le dernier
accouchement sont survenues des ménorrhagies chaque fois accompa-
gnées d'une aggravation de I'élat général,

Ezamen le 30 avril 1893. — Aspect lamentable. Cachexie prononcée.
Déformations typiques du squelette trés marquées ; il n'y a pas un os
du corps qui ne soit trés sensible & la pression. Les genoux sont accolés
par suite d'une invincible contracture des adductewrs ; c'est avec peine
qu'on glisse la main entre eux. Par suite du raccourcissement du tho-
rax forte dyspnée ; la malade, lorsqu’elle tente de marcher, avance en
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la fit retomber dans le méme état qu'anparavant. Le 16 aodt, on la met
au traitement par le phosphore,

Ons. 23.— Cas V de Larzio (I[bidem). — B. M..., 42 cas, de 'Autriche
méridionale, habite Vienne depuis 13 ans. Excellente hygiéne sous tous
rapports. Réglée & 15 ans; 8 accouchements, 5 avortements. Premier
accouchement terminé par le forceps: les 3 snivants normaux. Dans
I'intervalle un avortement ; le 4* enfant a été allaité pendant 4 an ; dé-
but de la maladie pendant la 6e grossesse i I'dge de 32 ans : difficulté
de la marche qui s'aggrave avec les progrés de la grossesse. Aprés 'ac-
couchement, amélioration pendant | an 1/2. Pendant la 7 grossesse,
réapparition des mémes troubles de la marche ; acconchement facile ;
guérison trés lente ; faiblesse qui oblige la femme & rester plusieurs
semaines i I'hdpital sans qu'on pose de diagnostic. Dans la 8¢ grossesse,
aggravation; les 2 derniers mois, la malade reste couchde ou assise.
Légére amélioration aprés les couches. A peine remise, la malade re-
devient enceinte ; pendant cette 9° grossesse, il y a & ans 1/2, les dou-
leurs et les troubles de la marche furent excessifs. De cetlte époque
dale la déformation de la malade et son rapetissement ; aprés ses cou-
ches, la malade ne se rétablit pas. Dans les 2 annédes qui suivirent,
4 nouvelles grossesses qui, toutes,se terminérent par un avortement an
3¢ ou 4° mois et qui furent toujours accompagnées d'une augmenta-
tion des douleurs. Depuis le dernier avortement se sont écoulés 2 ans
pendant lesquels est apparue une amélioration assez nette ; la malade
appuyée sur un biton peut marcher.

Etat présent. — Taille 136 centimétres. Cyphose arquée du thorax ;
lordose du segment lombaire ; le thorax est aplati sur les cotés; 'ar-
cade costale descend au-dessous de la créle iliaque. Bassin ostéomala-
cique type. Extréme sensibilité des omoplates, clavicules, sternum,
cotes,vertébres lombaires, sacrum,coceyx. Elasticilé marquée des cdtes
et du bassin. Confracture des adductewrs telle gue les genoux peuvent &
peine étre séparés de 10 centimétres (elle persiste pendant le chloro-
forme). Réflexes roluliens augmentés. Fléchisseurs de la hanche parésiés
surtout a gauche,

Le 18 mai, chloroformisation de 3/% d'heure.— Diminution rapide des
douleurs ; disparition complete et durable au cours de la 2e semaine ;
au bout de 15 jours, la malade peut marcher sans biiton, monter et des-
cendre 3 étages. La malade revue présenle un systéme osseux complé-
tement dur a I'exception des cdtes qui sont encore élastiques. Plus de
zensibilité & la pression ; la contracture des adducteurs est simplement
améliorée ; la malade va et vient et se regarde comme guérie,

Ons. 2&.— Cas VI de Latzio (Ibidem).— Sch... C., 37 ans,de Steimarch.
Réglée & 12ans, trés bien jusqu’a il ya 3 ans, A cette époque : métror-
rhagies, douleurs du bas-ventre ; premiers sympldmes de I"affection a
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lombaire. Thorax en tonneau. Douleur des edles, sternum, omoplate,
téte d’huméruns, os d'avant-bras, métacarpien et phalanges surtout i
droite. Bassin élaslique. Symphyse en bec d'oiseau. Forte contracture
des addueteurs. Tous les os des membres inférieurs sont doulourenx ;
la marche est limitée & une sorte de glissement; la malade ne peut
lever les pieds.

15 juin, chloroformisation de 3 /& d'heure pendant les régles.— Dispari-
tion trés rapide et compléte des douleurs; ao bout de 8 jours la ma-
lade croit étre guérie. Le 15 juillet, légére récidive i I'occasion des
régles.

25 juillet, 28 sdance de ehloroformisation.— Diminution trés rapide des
douleurs ; la marche est plus aisée, mais aux régles suivanles survient
une aggravation aussi rapide que l'avait été 'amélioration. On institue
le traitement par le phosphore.

Ons. 26. — Cas VIII de Latzro (lbidem). — Sch. T..., 48 ans. Habile
Vienne depuis 31 ans. Bonne hygiéne. Régles régulitres depuis 15 ans,
6 enfanis ; les 5 premiers accouchements durent 3 heures en moyenne,
le dernier 2& heures, bien que U'enfant fat plus petit. Dans la denxiéme
moitié des 3 dernidres grossesses, troubles graves de la marche ; la der-
niére surtout fut douloureuse. On note des améliorations & la suite des
couches. Dernier accouchement & 33 ans. Depuis cette époque jusqu’a
I'dge de 41 ans, guérison compléte. A &1 ans rechule avee fourmillements
le long de la colonne vertébrale, douleurs dans les cotes, le coeceyx et
l'os iliaque. Difficulté de la marche. Diminution de la taille depuis 3 ans;
déformation du bassin ; le vagin rétréci ne permet plus le coit. Depuis
1 an, exacerbation passagére i chaque menstruation,

Etat actuel : 11 mars 1893.— Déformation typique do squelette,sortant
du bassin. Toucher impossible. Grandes doulcurs des os & la pression,
Tres forle contracture des adducteurs. On donne 2 grammes par jour de
chloral ; le 21 mars, on constate une Iégére amélioration qui disparait
aussitdt aprés 'apparition des régles, Le 15 juin: Chloroformisation
d'une 12 heure: a la suite amélioration pendant & jours, puis retour des
régles et aggravation successive qui fait instituer le traitement par le
phosphore vers la mi-juin. ;

Ons, 27. — Cas IX de Latzio (Ibidem). — S. J..., 36 ans, de Mo-
ravie, habite Vienne depuis 15 ans. Bonne hygiéne. Bien réglée depuis
I'dge de 15 ans; 3 enfants. 1 grossesse 4 31 ans, normale ; accouche-
ment au forceps aprés 15 heures de travail. Douleurs violentes pendant
la puerpéralité durant 6 semaines dans le sacrum et le bas-ventre. Re-
pos au lit pendant 3 mois ; ne peut lever les pieds qu’avec peine. Puis
lente amélioration jusque vers le milieu de la 2* grossesse,{ an 1/2 plus
tard ; la malade garde le lit jusqu'a l'accouchement qui se fit au for-
ceps. Amélioration marquée ; dix-huit mois aprés en avril 189, 3= ac-
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Statistique des cas d'ostéomalacie guéris ou améliorés
par 'opération de Porro.

Ons. 33. — Buscig Happesnavses, Arch. f. Gyn., 1895. — Femme
ayant en 8 enfants. Les premiers symptdmes de la maladie onl débuté
pendant la 3* grossesse, disparurent aprés l'accouchement et revinrent
dans la 4° grossesse. A la 9° grossesse, la malade garde le lit depuisle
début de la grossesse. Ostéomalacie type. Bassin rétréci. Opération de
Porro, 16 décembre 1890. Guérison vérifiée & ans aprés.

Ops. 34, — Sorowu, Centralbl, f. Gynak., 1892, ne 35, — Ostéomalacie.
Opération de Porro. 10 jours aprés lopération, les douleurs osseuses
cessent, le 20° jour, la malade se léve el 5 semaines aprés, peut mar-
cher.

Ons. 35. — Everkg, Ceniralbl. f. Gyn=k., 1892, n» 28. — Ostéomalacie
puerpérale. Opération de Porro, six semaines aprées, la malade peut mar-
cher ; elle est revue 3 mois aprés l'opération parfaitement goérie.

Ogs. 36. — Esser, Litzungsber der Gesellsch, f. Geburtsh. und Gynzk.
in Keln., 1°F décembre 1892, — Opération de Porro pour ostéomalacie
puerpérale. Cessation des douleurs 3 jours apreés.

Ops. 37. — Braux (de Vienne). — Femme, 29 ans. 3 accouchements
spontanés. Début de la maladie pendant la 7¢ grossesse. Osté omalacie.
Nouvelle grossesse. Opération de Porro. Guérison,

Ons. 38. — Braux (de Vienne), — Femme, 42 ans. Ayant eu 6 en-
fants. Souffre de l'ostéomalacie depuis 3 ans, Opération de Porro, Gué-
rison.

Ops. 39. — Braux (de Vienne). — Femme, 41 ans, 9 enfants. Début
de la maladie lors de la derniére grossesse, Ostéomalacie. Opération de
Porro, 10 octobre 1887, Guérison rapide. Amélioration considérable.

Ops. 40. — Professeur Nieni. — Femme, 33 ans. 4 accouchements an-
térienrs. Opération de Porro pour rétrécissement ostéomalacigue,
9 octobre 1881. En mars 1888 la malade écrit qu’elle est tout i fait
bien.

Ops. #1. — Kurinwacnter, Czeryowiz. — Femme, 34 ans ayant eu
3 enfants, Début de la maladie aprés le 3¢ accouchement. Depuis ag-
gravation. 4¢ grossesse. Ostéomalacie. Opération de Porro 31 octobre.
Amélioration sensible et bientdt guérison complite,
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rison presque compléte. Il reste quelques douleurs vagues le Ecmg de la
colonne vertébrale.

Oss. 51. — Fenune, Archiv. fir Gynak., t. 30. — L... H. 30 ans. Dé-
but de la maladie apres un 2° accouchement. Enceinte pour la 3¢ fois.
Diagnostic. Ostéomalacie. Opération de Porro, & mai 1881. Guérison
compléte. Aucun trouble depuis. Exerce un commerce ambulant.

Ops. 52. — Fenuine, Ibid.— Femme, 33 ans. Début de la maladie lors
de la 3¢ grossesse. Aggravation depuis. Actuellement enceinte pour la
7 fois. Ostéomalacie. Opération de Porro, 11 octobre 1883. Guérison.

Oes. 53. — Fenving, Ihid. — Femme E..., mariée depuis 19 ans. A
déja eu 8 enfants. Début de la maladie pendant la 7° grossesse. Enceinte
pour la 8¢ fois. Ostéomalacie typique. Opération de Porro, 22 mars 1882,
Guérison compléte de la maladie. La malade peut reprendre ses occu-
pations.

Oss. 5, — Fenving, Ibid. — Femme B..., enceinte pour la 8° fois pré-
sentant tous les symptdmes de l'osléomalacie puerpérale. Opération
de Porro, 1% mai 1887. Guérison compléte. Plus la moindre douleur.

Ops. 55. — PREVITALL, Gaz. prov. di Bergmno, 1883. — Ce cas est donné
sans beaucoup de détails dans le journal en question. Il sagit d'une
femme pour laguelle Previtati fit l'opération de Porro, Baumann (thése
Bile, 1889) croit qu'il s'agil bien d'ostéomalacie. Guérison.

Ors. 56. — SpatH. — Femme W..., &0 ans. Début de la maladie pen-
dant la 3° grossesse, Craniotomie lors de la 6°. Pendant la 10® grossesse
aggravation de la maladie. L'examen clinique montre : ostéomalacie
typique. Opération de Porro, 22 juin 1878. Enfant vivant. Le 1®¢ octobre
elle peut monter les escaliers toute seule. Guérison compléte.

Ors. 57, — SpatH. — Femme M..., entrée le 9 janvier 1884 & la clinique.
Diagnostic : ostéomalacie, Grossesse pour la 9° fois. Opération de Porro.
zuérison, Mort en 1887 de tuberculose pulmonaire.

Onps. 58. — Feuving, Archiv. fiir Gynzk.,t. 39, — Femme A..., 29 ans.
Deux grossesses et un avortement antérieurs. Derniéres régles au milieu
de décembre 1891 ; début de la maladie par des douleurs dans les ex-
trémités et difficulté de la marche. Aggravation dans le cours de cette
derniére grossesse. En juin 1892, fracture du fémur gauche en montant
dans son lit. Forl rétrécissement du bassin. Porro le 28 novembre 1802,
Enfant vivant.Traitement extra-péritonéal du pédicule ; appareil exten=
seur pour corriger les déformations ; les douleurs sont disparues. Revue
le 18 mars 1804, [l ne reste qu'un pea de sensibilité sur le thorax et le
bassin. Rétrécissement permanent du bassin,
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est difficile. La 3¢ grossesse se fit encore bien. Pendant la 4°, aggrava-
tion. Marche difficile, puis impossible. En décembre 1889 opération de
Porro. 20 jours environ aprés l'opération la malade se trouve en Irés
bon état. A ma 2¢ visite en janvier 1800 je trouve la malade hors du lit,
trés gaie et dans les meilleures conditions sous le rapport de l'ostéoma-
lacie. Les donleurs et la sensibilité a la pression ont presque compléte-
ment disparu. Toutes les fonctions sont réguliéres.

Statistique des cas d'osteomalacie traités par la castration.
— Résultats negatifs.

Ogps. 65. — GELPEE (obs. citée dans les cas d’'ostéomalacie observés it
la clinique obstétricale de Berne de 1867 & 1880, 2 tableau, cas IX).—
Femme Probst, 30 ans. Jamais malade. 5 accouchements, & spontané-
ment, pour le 58, délivrance artificielle. Début il y a 3 ans. Ostéomalacie
grave, Castration 6 semaines aprés Paccouchement. Résoltat inconnu,

Oss. 66. — Taurrer, rapporté par S. Nevsann, -- E. P..., 36 ans,
Réglée 4 13 ans. La malade a eu & enfants. Le début de la maladie re-
monte pendant les 3 premiéres couches il y a plus de 10 ans, grande
faiblesse, démarche difficile, douleurs osseuses généralisées. Diminution
de la taille. Nouvelle grossesse il y a 2 ans et 9 mois. Accouchement au
6° mois. Aggravation de la maladie. Diagnostic, ostéomalacie. 3 janvier
1893, Castration. Récidive avec aggravation an bout de six mois aprés
une légére amélioration.

Oss. 67.— Feavine, Archiv.f. Gynak., t. 39.— E..., 51 ans. De 1868 a
1880 a eu six enfants. Une seur souffre d'ostéomalacie. Les douleurs
osseuses ont commencé d'abord & ans 1/2 aprés le dernier accouche-
ment, Puis légére amélioration. Depuis quelque temps ne peut plus
quitter le lit. Marche impossible sans étre aidée. Douleurs des hanches,
du sacrum et des bras. Sternum déformé. Cotes molles, trés sensibles.
Incapacité de travailler. Symphyse en bec d'oiseau. Arcade pubienne
étroite. Castration, 11 juillet 1889, Mort d’obstruction intestinale 16 juin.
Autopsie : Rétrécissement de l'intestin gréle. Péritonite séro-fibrineuse.

OBs. 68.— Tcuistowiscu, Berlin. klin. Wochens., 1893, — Barbara N...,
26 ans, entre a la clinique, 31 décembre 1891. Se plaint dans les os, les
articulations, de douleurs qui ont apparu il y a 5 ans apres sa 1™ cou-
che et ont augmenté pendant la seconde. Il y a 11 mois, an 6° mois de
sa 3° grossesse, fracture du fémur droit. Depuis garde le lit. A l'examen,
fortes altérations osseuses. Rétrécissement marqué du bassin. Diagnostic
ostéomaleie. Traitement phosphoré. Elle était enceinte de 3 mois a son
entrée & la clinique. Le 17 mars, avortement, amélioration progressive,
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marche devint impossible. Légére amélioration & la suite d'un traile-
ment thermal et aprés emploi de phosphate de chaux toutefois les dou-
leurs persistent et la marche n’est possible quavee I'aide de quelqu’un,
Castration, & janvier 1887, Guérison sans (ievre. Disparition lente des dou-
leurs, possibilité de marcher peu & peu. Revue plusieurs fois jusqu’en
1889. Elle se sert encore d'un biton pour marcher. Elle travaille tout
le jour & laver et ne se plaint que le soir d'un peu de douleurs dans le
sacruam.

Ogs. 78. — Feavuine. Cas II. Aveh, Gyn., 39, — A. B..., $2 ans, 6 enfants,
le dernier il y a deux ans. 5 semaines avant son dernier accouchement
douleurs violentes. Diminution légére des douleurs aprés l'accouche-
ment. En janvier 1887 la faiblesse des jambes angmenta ; elle est obli-
gée de garder le lit mais les douleurs violentes du bassin et des mem-
bres ne disparaissent pas étant couchée. A l'entrée de la malade & la
clinique le moindre contact du thorax, des céles et du bassin, le plus
faible mouvement des membres inférieurs provoque les plus vives dou-
leurs. Bassin nettement et fortement ostéomalacique, symphyse en
forme de bec, pubis infundibuliforme, Aggravation subjective et objec-
live manifeste pendant la menstruation. Castration, 7 juillet 1887, Dés
le 40 juillet les douleurs sont plus faibles. La malade peut rester sur le
dos. Guérison sans réaction. 2& juillet, les jambes sont beaucoup plus
mobiles ; la sensibilité des os diminue. 30 aoit, la malade sort. Elle
peut marcher sans baton. Elle est revue en juillet 1890 et montre une
amélioration manifeste. bien que pourtant dans ce cas qui est le plus
grave de tous on n’obtienne pas de guérison aussi brillante que pour les
autres. Elle peut sortir avec un biton ; chez elle elle s’appuie sur les
meubles.

Ons. 79. — Feauixs. CasIII. Arch. f. Gyn., 39.— M. B..., 28 ans, elle a une
sceur mariée atteinte d'ostéomalacie, & enfants quelle a nourris environ
& mois. Le commencement de la maladie remonte & la 2¢ couche ; aug-
mentation pendant la 3* au point que déja & cette époque la marche est
impossible. Dernier accouchement en aodt 1887 ; accouchement lent,
maig spontané. Entrée 2 février 1888. Ne peut lever les jambes qu'avec
peine, avec grandes douleurs. Promontoire avancant fortement dans le
hassin. Pubis non rétréci. Os extraordinairement douloureux. Castration,
13 mars 1888, Au bout de 1% jours la sensibilité des os a diminué,
~ avril « sortie. Plus de douleurs ; n’a pas besoin d'étre aidée. Revue en
{800. Guérison maintenue. Elle ne se plaint que de quelques douleurs
dans la hanche.

Ous. 80. — Fenvine. Cas IV. Avch. f. Gyn., 30, — Sch., &3 ans, De 1867 &
188% a eu 10 enfants. N'a jamais allaité, Début de la maladie en 1877
lors de sa 7* couche. Lors de sa derniére couche, légiére amélioration puis
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plus qu'avee peine & l'aide d'un biton. Aggravation manifeste pendant
la menstruation. Arcade pubienne rétrécie, en infundibulum. Promon-
toire saillant. 1% janvier 1889, Castration, 20 janvier. Thorax i peine
sensible. 23 janvier, bassin sensible seulement i une trés forte pression.
{7 mars, marche trés bien.

Ops, 8% — Cas IX. Arch, f. Gyn., 39. — H..., 39 ans. Réglée &
13 ans. A eu 7 enfants. Les 6 premiéres couches ont été réguliéres, la
7¢ fut suivie de péritonite, Début de la maladie par des douleurs dans le
4+ mois de la 5* grossesse persistant jusqu’a 6 semaines apros 'accouche-
ment. Pendant la 6° grossesse, douleurs du bassin et des jambes depuis
le 4° mois jusque 6 semaines aprés la naissance, Elle peut marcher sans
biton, ce qui ne loi est plus possible pendant la 7°. Depuis le dernier
accouchement, aucune diminution des phénoménes. Tous les os sont trés
sensibles, surtout le bassin. Arcade pubienne rétrécie. Promontoire faci-
lement atteint. Castration, 28 mars 1890. Guérison. 4 avril, les cotes et
le sternum ne sont pas sensibles & la pression. {1 avril, le bassin est
encore sensible & la pression. 15 juillet, quitte I'hépital. Revoe plus
tard. Elle va bien, peut travailler, plus de douleurs, plus de régles,

Ops. 84, — Fenning, Cas X. Ibidem. — Femme Pf..., 38 ans, 2 accou-
chements normaux ; en 1890 allaite 5 semaines. De janvier 4 mai 1889
douleurs des jambes et dans le dos surtoul pendant le mouvement, avec
sentiment de fatigue. Depuis le commencement de la grossesse en
aoit 1889, les douleurs augmenterent rapidement pour diminuer aprés
I'accouchement. En 1890 nouvelle aggravation ; douleurs dans le thorax,
sacrum, os iliaque, sternum et cotes. Rétrécissement ostéomalacique du
bassin. Castration le 18 mars {894. Suites normales. Disparition rapide
des douleurs. Dernier examen en juin 1894, La malade peut marcher
et reprendre son travail.

Ops. 86, — Fravine, Cas XI. Ibidem. — Femme W..., &1 ans, & accou-
chements normaux ; le dernieril y a 3 ans. Depuis 2 ans, douleurs osseu-
ses caractéristiques et depuis 3 mois reste au lit. Douleurs dans le bassin,
sternum, thorax. Diagnostic : ostéomalacie grave du bassin et du thorax.
30 avril 1894 : Castration et ventro-fization de I'utérns. Guérison rapide.
En 1802 on constate un bien-étre subjectif et objectif complet. En 1893
récidive partielle & la suite de rhumatisme aigu. La malade est amé-
liorée par traitement approprié, Elle meurt en 1894 de carcinome de
I'estomac et de tuberculose pulmonaire.

Oss. 87, — Fenuine. Cas XIL Ihidem. — Femme G..., 37 ans. § accou-
chements de 1876 & 1887. Allaitement chagque fois pendant 1 an 1/4
2 2 ans saufl pour le dernier enfant, Début de la maladie en 1885 pen-
dant la & grossesse. Douleurs du thorax ; impossibilité de marcher.
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A. B..., &1 ans, 5 accouchements dont le dernier en décembre 188Y ;
depuis régles irréguliéres et abondantes. Début il y a 3 ans, sans gros-
sesse concomitante par douleurs du sacrum et des extrémités inférieu-
res ; au cours de la b¢ grossesse, la malade garde le lit ; aprés l'accou-
chement, elle fait & peine quelques pas seule. En 41801, aggravalion i
I'occasion d'une pneumonie ; entre dans le service le {°F juillet 1891 ;
malade cachectique pouvant & peine se mouvoir dans son lit; lordose
lombaire prononcée ; crétes iliaques épaissies ; pubis en bee d'oisean ;
étroitesse du vagin qui permet i peine le toucher. Thorax en tonneau ;
cOtes trés douloureuses comme le bassin. Castration, 6 juillet. Dimi-
nution progressive des douleurs.

Oss. 92. — Verirs. Ibidem. — Femme D... Régles régulieres & partir
de 16 ans. Début il y 3 ans pendant la 5° grossesse ; la malade garde le
lit. Amélioration aprés Paccouchement]; rechute a I'occasion d'une gros-
sesse nouvelle ; accouchement spontané. Pas d'amélioration ; emploi
inutile de tous les médicaments. Entre 4 la clinique le 1°® juin 1891 :
lordose lombaire, impossibilité de la marche ; doulears extrémes. Castra-
tion, 10 juin 1891. Le 17¢ jour, la malade quitte le lit ; marche hésitante.
Pas de douleurs dans les os. Revue depuis en excellente santé.

0Bs. 93.— Preindesberger in Wiener klin. Woch., 1803, p. 481.— T.S8... a
été rachitique de 2 4 5 ans. Réglée i 14 ans et & 15 ans début de 'os-
téomalacie par douleurs dans le bassin, troubles de la marche. Actuelle-
ment en 1891 la malade a 19 ans et présente les signes caractéristiques
de I'ostéomalacie. Castration, 1¢° juillet 1893. Amélioration manifeste.

Ops. 94. — Lonven, Gynek. Tagesfragen, Heft 11, p. 147. Castration
pour ostéomalacie 30 mai 1891. Femme de 4% ans. Disparition des dou-
leurs 4 mois aprés. Guérison définitive.

Ops. 95.— Lounem, Ihidem. — Castration pour ostéomalacie sur une
femme de 37 ans le 23 avril 1894. Amélioration progressive et guérison.

Ops. 96.— SipreL, Centralbl. f. Gyn., 1890, p. 584.— Femme de 36 ans,
ayant eu 6 enfants. Début de la maladie entre la & et la 5= grossesse,
En 1888, céphalotomie ; la malade perdue de vue revient en novembre
1888, métrorrhagies fréquentes s'accompagnant chaque fois d'une recru-
descence de doulenrs. — Déformation de la taille. Ostéomalacie puer-
pérale bien caractérisée. Casfration, 21 novembre 1880, Guérison pro-
gressive. Revue le 5 juin 1800. La malade est en bonne santé, toutes les
douleurs ont disparu.

Ops. 97.— Hanasewicz, Wiener med. Presse, 2 juillet 1893, — Femme
de &5 ans, sans antécédents, mariée & 18 ans, 12 grossesses. Au cours
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6 accouchements normaux. Pendant sa derniére grossesse apparition des
phénomenes ostéomalaciques (douleurs violentes). Légére amélioration
aprés l'accouchement. Bientdt reprise des douleurs, malgré une bonne
apparence de santé. Diagnostic: ostéomalacie. Castration. Disparition des
douleurs, trés rapidement. '

Retour de la marche. Plus de douleurs. Plus d’altérations osseuses.
Guérison compléte.

Ops. 105. — Tavrrer, rapporté par S, Nevmans.— I, B..., 38 ans, A en
10 enfants : 9 accouchements normaux. Il ¥y a 1% mois, dernier aceou-
chement prématuré, Réglée & 14 ans. Il y a & ans & la snite d’un refroi-
dissement, douleurs augmentant par le mouvement. Nouvelle grossesse
et augmentation des douleurs. Impossibilité de marcher. Aggravation
progressive jusqu'en février 1892, époque ou la malade entre & I’hdpital.
Ostéomalacie. Castration, 7 mars 1892, Guérison, 3 mois aprés 'opé-
ration, nous avons revu la malade. Les douleurs ont disparu ; elle peut
travailler el marche adroitement i 'aide de béquilles. Les os sont fer-

mes. Bon état général.

Ons. 106. —Tsvrrer, rapporté par 5. NevMaxN.—S5. N..., 36 ans, & en-
fants. Accouchements normaux. Début de la maladie, il y a 3 ans ; pen-
dant la 3¢ grossesse, douleurs dans le bassin qui s'accrurent apris la
délivrance. La &2 grossesse se fit normalement, actuellement douleurs
dans le bassin et dans les jambes. Impossibilité de marcher. Déforma-
tions du rachis ostéomalacique. Castration, 26 mai 189%. La malade
quitte le lit 16 jours aprés et I'hépital le 24° jour. La démarche s'est
sensiblement améliorée. Les douleurs ont complétement disparu.
Revue en octobre 1894 : démarche tout & fait normale. Point de dou-
leurs. Travail aussi facile qu'autrefois,

Oss. 107. — Porear. Cas I. Archiv. f. Gynak., 1895, — M. S..., 29 ans,
entrée le 6 novembre 1890, Réglée 4 14 ans ; début pendant la 3¢ gros-
sesse aprés 2 antérieures normales. Allaite 17-18 mois, Douleurs des os,
sacrum, symphyse, membres inférieurs; accouchement au bout de 3jours
de grandes douleurs. Il y a un an, aprés une métrorrhagie, exagération
des symptdmes : diminution de la taille ; les douleurs la forcent i garder
le lit. A 'examen, déformation typique du bassin. Castration, 11 avril,
Amélioration assez lente. Revue en 1894 ; elle peut marcher et travailler ;
il reste quelgques douleurs dans la hanche et le sacrum, lorsqu'elle se
leve aprés étre restée assise un certain temps.

Ops, 108. — Porean. Cas II. Ibidem. — Femme B..., 22 ans, entrée le
5 janvier 1892. Régléde A& 15 ans, Pas de grossesse. Début aprés un
refroidissement par des douoleurs dans les pieds, puis les hanches, le
bassin et les os iliaques ; depuis mai 1801, douleurs du thorax et abais-
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Oss. 113. — Horra, Beitr, z. Geb. und Gyn., 1889. — Femme, 31 ans.
4 enfants. Débnt il y a 5 ans pendant la 1*e grossesse. Douleurs fortes,
Marche impossible. Castration, 11 [évrier 1889, Guérison, lLa malade est
suivie 9 mois. Elle peut marcher facilement. Elle n'a plus de douleurs,
Les régles n'ont pas reparu.

Oes. 114, — P. MuLLER, cité par Horra. Ibidem. — Femme, 35 ans.
Ayant eu 5 enfants. Début dela maladie il y a 3 ans pendant la 3° gros-
sesse. La marche est difficile. Douleurs violentes, ostéomalacie. Castra-
tion, 11 février 1889, Guérison. Il reste quelques douleurs, mais la ma-
lade peut marcher. Les régles n'ont pas reparu. La malade est suivie
4 mois.

Ogs. 115 4 119, — Scuavra, mentionné par Wincier, Volkmann Sam-
milung Vortrag, liv. II, 1894 — Communication personnelle de 5 cas
inédits opérés par la castration pour ostéomalacie puerpérale et gué-
Tis.

Ops. 120 4 122.— Cunosack, mentionné par Wincken. Ibidem,— Com-
municalion personnelle de 3 cas inédits opérés par la casfration pour
ostéomalacie puerpérale. Guérison.

Oss. 123. — Gerese. Thése de Bale, 1894, Obs. 10, p.79.— M. T..., née
en 1859. Réglée 4 16 ans. Six accouchements de 1879 i 1889, Les i pre-
miers spontanément. A la suite do 5 accouchement en 1885, douleurs
dans les seins, les jambes et les épaules. Bientdt la marche devint diffi-
cile, douloureuse. Depuis 2 ans déviation de la colonne vertébrale et
sensibilité des cdtes el du bassin. Yue en 1880 (20 juin). Diagnostic :
ostéomalacie. Urines : pas d'albumine, phosphates terreux, acide hypu-
rique et acide lactique. Aggravalion progressive. 20 mai 1890 : Castra-
{ration par le D* Gelpke. Sort trés améliorée 4 semaines aprés l'opération,
Quelques douleurs encore dans le bassin et le dos. Revue pour la der-
niére fois le 10 aodt 1890, 10 semaines aprés 'opération. Trés grande
amélioration. La malade peut s'occuper elle-méme de son ménage, sans
fatigue.

Oss. 124, — Gerexk (observ. citée parmi les cas d'ostéomalacie traités
i la clinique de Berne de 186741889, 2 tableau, cas VIII).— Femme Kiiss-
trung, 32 ans. Jamais malade. A eu 6 grossesses toutes terminées sponta-
nément, mais difficilement. Début de la maladie il y a & ans. Ostéoma-
lacie grave. Castration avec succés.

Ops. 125, — Kouser, Revue de la Suisse romande, juillet 1892, —
Malade de 39 ans; la maladie dure depuis 8 ans. Elle a eu 7 grossesses.
La maladie a débuté a la %° grossesse. Elle ne peul marcher et ressent
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CONCLUSIONS

On déerit sous le nom d’ostéomalacie une affection caraciéri-
see cliniquement par un ramollissemenl généralisé du sque-
lette qui entraine une prédisposition toule particuliére aux frac-
tures spontanées el aux déformations les plus variées suivant
les influences mécaniques qui peuvenl agirsur ces 0s ramollis.

Deux conditions particuliéres dominent évidemment 1'étiolo-
gie de l'affeclion ; la prédilection pour le sexe féminin, l'in-
fluence de la grossesse. Cependant la maladie peut se rencon-
lrer en dehors de ces deux causes: les auleurs onl déeril des
exemples d’ostéomalacie cerlaine chez des femmes vierges,
chez des personnes agées, chez I'homme. Si la premiere enfance
parait indemne, il n'en esl assurémenl pas de méme de la se-
conde enfanee ; nous apportons deux nouveaux exemples d’os-
téomalacie infantile qui prouvent qu’aux approches de 1'éla-
blissement de la vie sexuelle, mais avant lapparilion des
regles, il peut survenir un ramollissement osseux généralisé
vraiment ostéomalacique qui ne doit pas étre confondu avec le
rachitisme tardif.

Cliniquement, en dehors des douleurs et des phénoménes
fonctionnels qui enirainent les déformalions, nous devons alli-
rer l'attenlion sur les symplémes nerveux décrits par les au-
teurs , myasthénie, susceplibilité nerveuse spéciale, contrac-
tures qui, a défaut de lésions anatomiques relrouvees, indi-
gquent suffisamment la participation du sysleme nerveux au
processus pathologique. Ce qui domine dans les symplomes
physiques, ce sont les fractures et les déformalions, conséquen-
ces mécaniques du ramollissement des liges osseuses. La
pseudarthrose est I'aboutissant presque falal des fractures dans
l'ostéomalacie ; mais a eoté des vérilables pseudarthroses nous
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Sous le nom d'ostéomalacie sénile, on a décril assurément des
cas de simple ostéoporose sénile; nous avons, d’aulre parl,
essay¢ de démonlrer par nolre exemple personnel qu'a colé de
ces fails, il pouvait s'en monlrer d’aulres ol le processus esl
idenlique a celui de V'osléomalacie ordinaire, de l'osléomalacie
dile puerpérale.

Les auleurs paraissent done bien d’accord pour déerire sous
le nom d’ostéomalacie un étal particulier du lissu osseux qui se
rencontre dans cerlaines condilions. Les deseriplions hislolo-
giques,i quelques délails pres el sous la réserve que nous avons
élablie lout a I'heure a propos de nolre cas de Trousseau, se
montrent loutes identiques les unes aux autres.Quelques auleurs
onl donné le nom d'ostéomalacie a tout ce qui est susceplible
de ramollir le squelette, cancer el syphilis en particulier. C'est
la assurément une liberté bien permise si on se place au poinl
de vue elinique ; mais il convienl d’ajouler que le mol osléoma-
lacie a, en général, un sens plus resireint, qui correspond a la
fois & un fait clinique el a un étal spécial des élémenls consti-
tuants de l'os.

La pathogénie de l'affection resle le point le plus obscur de
son hisloire. Toulefois si, chez 'homme el les personnes dgdées,
les théories anciennes de décaleifiealion chimique par troubles
de la constitution des humeurs, demeurent Loujours en présence
les unes des aulres, il semble bien, d’apres l'examen des ovai-
res chez les femmes opérées, d’apres les troubles généraux de
la nutrition mis encore dernierement en évidence par les analy-
ses d'urine de Neumanh, d'apres les sympldomes nerveux obser-
vés en clinigne el surtoul d'apres les résullals fournis par les
slatistiques, que la 1ésion osseuse ne peul représenler loule 'af-
fection,qu’il s’agil d"un état morbide de loule 'économie et que
la nouvelle hypothése d'une névrose trophique d'origine ova-
rienne se monire la plus admissible pour les cas qui concernenl
les femmes alleinles dans la période aclive de leur vie sexuelle,
soil que I'affeclion se montre alors direclement liée a la gros-
sesse,soil qu'elle apparaisse,en dehors de celle condition étiolo-
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