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comme déterminantes. Mais les connaissances scienti-
fiques font défaut sur ce point.

Beaucoup de diabétiques sont atteints de polyurie,
surtout ceux de forme maligne. L'urine émise peut
atteindre 10 a 15 lifres par jour. Il y a connexité cer-

taine avec le quantum de sucre dusang, car lorsque

I'on réussit & abaisser le quantum journalier de la glu-
cose éliminée, au moyen d'une nourriture propice, la
quantité d'urine diminue toujours, et l'on trouve 1'émis-
sion d'urines a son maximum dans les cas diabétiques
graves, compliqués de grandes quantités de sucre.

L’augmentation de glucose dans le sang, c'est-a-dire
dans certains tissus, entraine évidemment une grande
soif, dont I'étanchement augmente la quantité d’urines.
Malgré cela, nous manquons de tout document sur les
rapports entre la {eneur en sucre et la sensation de soif.
Tout au moins il n’y a pas de simultanéité absolue.

Souvent, il sy intercale des causes que nous ne con-
naissons pas encore, car I'expérience nous apprend que
la quantité d’'urines pent varier malgré une proportion
stagnante de sucre. Cest surtout dans la forme bénigne
du diabéte que la polyurie manque fréquemment.
Kulz nous a démontré, dans des expériences directes
sur deux diabétiques, les quantités d'urine restées
variables alors que la proportion en sucre avait fini par
étre égalisée chez les denx.

Parfois, la polyurie subsiste apres la disparition du
sucre. Avec cette considération sur la transformation
de l'albumine des graisses et des hydrates de carbone,
nous aurons étudié les maticres les plus importantes.

Nous devons nous attendre a pouvoir traiter encore
certains troubles des échanges, dés que nous serons
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mieux renseignés sur la production et la disparition de
lécithine, nucléine, hémoglobine et autres substances.
Nous espérons que les connaissances plus avancces de
la physiologie et de la pathologie nous en ouvriront
bientot la perspective.

Il nous reste a parler des échanges des sels.

Aussi nombreuses et minutieuses que solent les
recherches des physiologistes sur ce point, aussi peu
sommes-nous renseignés sur les échanges des sels dans
les maladies. Nous avons parlé de I'élimination des
substances minérales dans les voies biliaires et urinaires
aux chapitres respectifs. L’histologie nous démontre
combien fréquents et faciles sont les formations et les
dépots de sels, surtout les sels de chaux, dans les tissus
malades ou nécrosés. Mais nous n’avons pas a dévelop-
per ces considérations parce que leur importance est
déterminée par la nature du processus anatomo-patho-
logique et qu'elle esl exposée avec ce dernier.

Toutefois, les modifications dans les échanges des
sels ont une importance capitale dans les deux maladies
qui suivent.

VI

RACHITISME ET OSTEOMALACIE

e caractere des modifications rachitiques est une
altération des organes osseux dans la période de I'exis-
tence ou la formation du squelette s’accomplit.

Il se produit un tissu spongoide plus riche que dans la
normale partant aussi bien du périoste que des espaces
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médullaires des os. Ce tissu n’arrive qu’a peine ou pas
du tout au dela de la formation de la substance fonda-
mentale. Les sels calcaires ne se déposent pas comme
d'ordinaire dans le lissu osseux. Méme la ol l'os
refoule le cartilage soit & I'épiphyse des os longs ou sur
les marges des os plats, le tissu spongoide se développe.
Mais 1a non plus il ne se produit pas de dépots de sels
calcaires. Les couches limitrophes du cartilage qui sont
sur le point d’étre transformées en tissu osseux proli-
ferent également. Done, le principe fondamental des os
n’est pas augmenté, il est plutét diminué. Car la résorp-
tion de 'os vers l'espace médullaire se continue comme
par le passé; elle serait plutot augmentée.

C'est ainsi qu'il peut arriver que certains os perdent
complétement leur substance solide. En tous cas elle
est diminuée sur toute la ligne, ce qui est démontré par
de nombreuses analyses.

On voit donc dans le rachitisme une abondante pro-
création anormale de tissus spongoides, un développe-
ment incomplet d’os véritables et un dépot totalement
supprimé ou trés pauvre de sels calcaires. C'est cette
derniere cause, ¢'est-a-dire la production défectueuse de

chaux, qui est caractéristique, en méme temps qu’elle
est la plus importante. Elle se présente dans tous les
cas el dans toutes les circonstances.

La prolifération excessive du tissu spongoide en est le
corollaire, ou bien elle est une conséquence des irrita-

tions exercées sur I'os extrémement mobile.

On n’a pas tardé a attribuer le défaut de chaux i sa
rare présence dans la nourriture, 4 une résorption et
dune transmission défectueuse vers les tissus. Peuapres,
on présuma que certaines substances (acides) devaien.
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dissoudre la chaux dans des proportions abondantes et
anormales.

Malheureusement on ne connait presque pas, malgré
tous les documents disponibles, comment se comporte la
transformation de la chaux dans cette maladie. Les cir-
constances en sont en effet extrémement complexes. La
nature de la chaux introduite, son élimination par le
rein, l'intestin et la bile sont des facteurs dont il faut
tenir compte. En sus de cela, il s’agit de petites quan-
tités, et la maladie étant trés longue, il est tres facile de
compenser ces {roubles légers.

Vierordt a fixé récemment un fait intéressant, ¢’est
que la résorption de chaux chez les enfants dans le
développement du rachilisme, ¢’est-d-dire & un moment
ol la croissance osseuse offre les plus grands troubles,
est exactement aussi bonne que chez les enfants sains.
Toute introduction supplémentaire de sels calcaires
entraine chez les rachitiques une augmentation d’élimi-
nation caleaire comme chez les gens sains. Nous pou-
vons en conclure que ce n'est pas encore la résorption
de chaux qui est troublée dans cette maladie.

D’autre part, on ignore totalement si la chaux ne se
comporte pas autrement chez les rachitiques que chez
les gens sains dans l'intérieur de I'organisme.

En effet, nous ne savons pas sous quelles combi-
naisons la chaux circule & lintérieur des voies san-
guines et lymphatiques chez 'homme sain.

Nous ignorons quelles sont les forces qui permettent
aux ostéoblastes de la séeréter ou de la précipiter.

On ignore encore bien plus comment ce processus
se déroule chez les rachitiques. La théorie de la dissolu-
tion des os par les acides n’est pas seulement dépour-
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vue de preuves, mais elle n'est méme pas aisément
conciliable avec les idées que nous avons aujourd’hui
sur l'action des acides. Il faudrait admettre en premier
lieu qu’elle se produit localement sur le squelette. Et
quand nous saurions méme pourquoi l'os disparait, il
nous resterait encore a apprendre pourquoi il se forme
encore un tissu spongoide & prolifération atypique et
excessive. Méme les circonstances parmi lesquelles la
maladie apparait ne nous disent pas ce qui a pu justifier
les théories courantes sur la cause de ces remar-
quables modifications.

Il est important de retenir que la maladie ne se déve-
loppe qu’d une époque ol le squelette se développe
lui-méme, c’est-a-dire & I'dge d’un ou deux ans.

Mais on a indiqué comme cause directe ou tout au
moins prédisposante du rachitisme, toutes les affections
dont les enfants sont atteints a cette époque. Aucune
des causes indiquées ne saurait résister a une critique
serieuse. On ne distingue méme pas trés souvent ce
qui est une cause et ce qui est un effet. Méme les
recherches expérimentales sont restées muettes au
principal. Nul n’a jamais pu produire du rachitisme
artificiellement.

Nous avons parlé jusquici des phénomeénes du
squelette. Quel est le rapport de ces phénomenes avec
les autres symptomes nombreux du rachitisme ?

Nous avons bien raison de parler de ceux-la avant les
autres, car ils constituent assurément le point central
de la question. Ils sont le seul phénomene que I'on voit
loujours revenir dans ce tableau véritablement caléi-
doscopique.

Nous avons vu qu’il n’y avait d’abord aucun motif de
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considérer la réception de la chaux dans les voies san-
guines comme étant altérée. Car les anomalies dans la
croissance et la résorption des os sont les seuls symp-
tomes réguliers de la maladie. Par suite, nous sommes
autorisés & les considérer comme la cause principale de
cette affection et & voir le caractere du rachitisme dans
les propriétés locales des tissus ostéogenes constitués.

Les troubles des ostéoblastes et des ostéoclastes ren-
ferment peut-étre le secret de cetle mystérieuse maladie.
Nous inclinons ainsi vers une théorie trés ancienne,
déja souvent combattue aussi, mais que Vierordt a
considérée comme la plus fondée. Par analogie avec
beaucoup d’autres maladies, il n’y a pas de difficultés
aprendrele processus pathologique des cartilages osseux
pour point de départ et & admettre I'importance de
toutes sortes d’influences néfastes sur l'état nubritif
comme sur certains organes.

Dans l'ostéomalacie ce sont les os completement
formés qui perdent leur chaux. Ld aussi on ohserve
dans les os un tissu osseux pauvre en chaux.

On ne sait pas si c'est une formation pathologique
ou le résidu décalcaire de l'os antérieur. Probablement
Postéomalacie n'est pas & séparer en principe du rachi-
tisme. Nous renoncons donc & traiter plus longuement
la nature de cette maladie extrémement rare.




