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PREFACE

Lorsquon parcourt les innombrables publica-
tions qui ont trait aux exostoses, on est frappé de
I'incroyable confusion qui, maintenant encore, régne
dans cette étude.

Non seulement la diversité des théories pathogé-
niques contribue, pour une large part, a entretenir
cette obscurité, mais le sens du mot lui-méme est
trop souvent subordonné a I'idée de chaque auteur et,
par suite, appliqué a des Iésions parfois tres diffe-
rentes.

Tandis que les uns réservent le terme d’exostose
aux seules exostoses ostéogéniques, les autres, au
contraire, lui donnent une extension presque indéfinic
et englobent sous une méme appellation toutes les
productions osseuses anormales depuis les ossifica-
tions tendineuses jusqu’aux cals exubérants.

Sur les conseils de M. le professeur Poncet, nous
avons essayé de restreindre la question a un certain
‘nombre de productions osseuses bien déterminées et
assez comparables entre elles pour mériter une
méme appellation.
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[En nous dirigeant au cours de ce travail, notre
maitre nous a donn€ une nouvelle preuve de la
confiance et de l'intérét qu'il nous a constamment
témoignés depuis le jour ou nous avons eu 'honneur
d’étre son externe. |

Pendant six ans, il a bien voulu nous guider dans
nos études, s'intéresser a nos travaux et nous indi-
quer la marche a suivre; enfin, en nous attachant au
laboratoire de sa clinique, il nous a donné, en la per-
sonne de M. le docteur Dor, un maitre bienveillant et
éprouve.

Nous le prions d'agréer I'hommage de ce travail,
indiqué par lui et exécuté sous sa direction, comme
un faible gage de reconnaissance pour tout ce que
nous lui devons.

Nous avons trouvé dans ses collaborateurs, M. le
professeur agrégé Bérard, chirurgien des Hopitaux,
et M. le docteur Delore, chef de clinique, des guides
dévoués, qui ont été€ pour nous des amis plus que des
maitres.

Qu'ils soient assurés de notre vive gratitude.
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ques autres restent dures, élevées, sans se terminer
ni de 'une, ni de 'autre maniére ». « Les différents
os et les différentes parties des os que cette maladie
attaque peuvent faire des especes particuliéres, car
si I'exostose est une tumeur d'une des parties de I'os,
elle est souvent I'enflure d'un os tout entier. » Et
plus loin : « Les causes internes des exostoses sont :
rachitiques, scorbutiques, véroliques, scrofuleuses
ou chancreuses. » Enfin, observateur émeérite, il
pressent le role encore inconnudu car{ilage de conju-
gaison et soupconne les exostoses de croissance.
« Parmi les exostoses, ajoute-t-il, il en est une espéce
plus commune qu'on ne pense; comme e¢lle arrive
ordinairement pres des épiphyses, il y alieu de croire
que le miliex de l'os n'est pas garni d'un nombre
suffisant de vaisseaux pour qu'elle s'y forme. »

Le mot d’exostose servait donc a désigner, il y a
un siécle et demi,la plupart des tumeurs des os et, au
dire de Virchow, c’est déja dans ce sens que 'em-
ployaient les auteurs de I'antiquité, Galien, Celse.

Cependant au commencement du XVIIIe siecle,
Verduc avait tenté de restreindre 'application de ce
terme et l'on trouve dans sa Pathologie chirurgicale
une ¢bauche de classification ; il reconnait deux
varictés seulement d’exostoses, les syphilitiques et
les goutteuses, auxquelles quatre ans plus tard
Leclerc devait ajouter les scorbutiques et les scrofu-
leuses.

Pendant de nombreuses années. de multiples
essais de classification tentérent de restreindre la
question et de faire des exostoses une Iésion définie;
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en réalité, le résultat fut une confusion compléte.
Aux exostoses syphilitiques et goutteuses de Verdue
et aux scorbutiques et scrofuleuses de Leclerc,
‘Houstet ajoute les exostoses cancéreuses et c'est
vraisemblablement l'ostéo-sarcome que Boyer
décrit lorsqu’il signale parmi les exostoses des
tumeurs & développement rapide, accompagnées de
réaction locale et générale et finissant par s'ulcérer;
pour lui la cause 4 peu pres unique, c’'est la vérole,

I.a contusion ne fait que s’accentuer avec les théses
de Milliére et de Ramonet (1811) ; d’aprés eux, toute
tumeur osseuse est une exostose; la solution du pro-
bléme est ramenée a son point de départ. Sans doute,
Ribell reconnait peu aprés qu’il y a des exostoses
héréditaires,traumatiques, symptomatiques et essen-
tielles, mais, de méme que Lisfranc, il émet des
hypothéses gratuites qui ne sont appuyées sur
aucun fait précis.

Avec le travail de Roux, en 1847, parait une
nouvelle classification, mais combien vague ; parmi
les six variétés d’exostoses qu'il reconnait se trouvent
cote a cote les anévrysmes osseux, les sarcomes, les
exostoses médullaires d'A. Cooper et « ces autres
tumeurs organisées comme le tissu osseux lui-méme
que Rognetta avait déja signalées, qui s’élévent 4 la
surface d'un os & la maniére d’une apophyse natu-
relle. » Il avoue, du reste, en ignorer complétement
la nature, bien qu’il soupconne cependant le réle de
la croissance.

Jusqu'alors les exostoses n'avaient ¢té considérées
qu'au point de vue de leurs formes cliniques ; Cru-
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veilhier essaye de les différencier au point de vue ana-
tomo-pathologique, mais il se perd dans des distine-
tions subtiles entre les exostoses et les ostéophytes.
Le mot d'ostéophyte doit étre réservé d’aprés lui aux
tumeurs pédiculées ou végétantes a la maniere d’apo-
physes, de tubercules, et celuid’exostose aux tumeurs
a large base. Il en résulte que pris dans ce sens le
mot d'exostose n’a plus qu’une signification générale
servant a désigner des Iésions absolument disparates
telles que les cals exubérants, les surfaces articu-
laires des néarthroses, les productions dues a la
nécrose, aux ulceres variqueux, etc.

Malgré ces travaux divers, il est, jusqu’'en 1856,
absolument impossible de savoir ce que I'on doit
entendre par une exostose. Chaque auteur donne a
ce mot le sens qui lui plait et il ne parait pas s’appliquer
ades Iésions bien plusdéfinies qu'au temps de Celse ou
de Galien.

La these de Soulier, parue en 1836, a I'instigation
de Broca, sur « Le parallélisme parfait entre le déve-
loppement du squelelte et celui de certaines exos-
toses », allait modifier completement la question et
donner a4 l'exostose un sens précis; prenant comme
point de départ le role du cartilage de conjugaison
dans la croissance des os, ces auteurs indiquerent les
rapports qui unissent ce cartilage a certaines exos-
toses qu’ils baptiserent du nom d’ostéogéniques. Ces
exostoses, qui doivent étre distinguées de toutes les
autres tumeurs des os, naissent aux dépens du carti-
lage de conjugaison ; elles apparaissent et se déve-
loppent pendant la période de croissance et restent
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stationnaires lorsque celle-ci est terminée. Soulier
ne reconnait pas comme exostoses les productions de
la goutte, de la scrofule, du rhumatisme, mais il
admet cependant que ce terme convient a certaines
ossifications anormales li¢es soit a la syphilis, soit au
traumatisme, soit a certaines maladies; 1l en est
enfin qui, tout en étant distinctes des exostoses ostéo-
géniques paraissent ne relever que d’elles-mémes ;
réservant a ces derniéres la qualification d’autogéni-
ques, il s’arréte a la classification suivante qui admet
cing variétés d'exostoses :

Ostéogéniques,
Traumatiques,
Symptomatiques,
Syphilitiques,

Autogéniques ou essenticlles.

En démontrant les rapports des exostoses de
croissance avec le cartilage de conjugaison Soulier
‘avait établi un fait précis et réel ; mais, 'insuffi-
sance des moyens d’'investigation ne permettait pas
encore,a cette epoque, de différencier,au point de
vue histologique, les différentes autres variétés
d’exostoses. Aussi sa classification, purement étio-
logique, n’établissait entre elles que des différences
de causes déterminantes et leur reconnaissait a
toutes une cause primordiale unique, une diathése
ossifiante de laquelle relevaient également les ossi-
fications tendineuses, les ostéomes musculaires, etc.

A Virchow était réservé le soin de combler cette la-
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cune. S'appuyant surle contréle de I'anatomie patho-
logique microscopique, il démontra que les exostoses
ostéogeéniques dérivent du cartilage de conjugaison
et que leur évolution a pour but, dés le principe,
de créer des tissus normaux ; partant du cartilage,
elles aboutissent a 'os normal en passant par les
différents stades de l'ossification enchondrale et,
arrivées a leur état déhnitif, elles se présentent sous
trois aspects diff¢rents : type ¢burné,type spongieux,
type médullaire. Cette origine cartilagineuse dis-
tingue les exostoses de croissance des autres ossifi-
cations analogues qui ne passent pas par 1'état carti-
lagineux. Cette transformation aurait pour 'origine
une irritation du cartilage de conjugaison.

Les 1déesde Virchow, généralement acceptdes,
~ furent cependant combattues par Lebert pour lequel
lorigine des exostoses résidait non dans une transfor=
mation du cartilage, mais dans une transformation
des cellules de la moelle osseuse. Rappelons enfin les
travaux de Rindfleisch qui étudia surtout I'évolution
de lacellule cartilagineuse et admit I'existence d’exos-
toses intra-articulaires.

A partir de cette époque, on voit surgir un nom-
bre considérable de travaux, tous basés sur celui
de Soulier et sur les constatations de Virchow.

Quelques-uns. se plagant surtout a un point
de vue clinique, signalent des vari¢tés remar-
quables par leur sicge. Nicaise ¢étudie certaines
exostoses de 'humérus caractérisées par leur forme
en bec, leur extrémité pointue toujours dirigée en
bas, et leur implantation invariable sur la ligne
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d'insertion de l'aponévrose du brachial antérieur.
Ménard s’occupe des exostoses du creux sus-clavicu-
laire et reconnait que leur localisation parait toute
spéciale a la femme. Trélat €tudie les exostoses
sous-unguéales dont I'histoire, déja esquissée dans
la thése de Fontanelle, devait étre reprise dans
celle de Miramond. La thése de Poirier traite des
exostoses intra-crianiennes. Tout récemment, enfin,
Gantcheff publiait un travail d’ensemble sur les
exostoses de I'omoplate.

Entre temps les questions, si controversces, de
I'étiologie et de la pathogénie suscitent de nombreux
mémoires dont quelques-uns donnent de nouvelles
classifications.

Billroth signale les exostoses dues a une ossifi-
cation tendineuse et change le nom des exostoses
ostéogéniques en celui d’exostoses cartilagineuses ;
a cela pres sa classification differe peu de celle
de Virchow.

Apres Virchow, qui avait reconnu le rdle de
I'hérédité, Volkmann établit 'influence du rachi-
tisme qu'admettent également Laget et A. Pic ;
ce dernier rapproche les exostoses par ossification
tendineuse des exostoses ostéogéniques et leur
reconnait une cause unique: une déviation parti-
culiére de l'ostéogenése dont la cause primordiale
serait probablement le rachitisme.

Rappelons pour mémoire la these de Lapasset qui,
reprenant le sujet en bloc, arrive a cette conclusion
bizarre : la cause des exostoses solitaires est purement
locale, celle des exostoses multiples toujours géné-
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rale ; il ne s'explique, du reste, aucunement sur cette
cause.

La thése de Royer (1882) constitue enfin une véri-
table revue générale dans laquelle toutes les parties
de la question sont ¢tudiées et précisées; ses conclu-
sions plaident en faveur de 'hérédité et n'admettent
quincidemment I'influence du rachitisme.

En 1895 parait le travail de Poumeau qui marque
une ¢tape intéressante dans I'histoire des exostoses,
envisagées sous un jour tout nouveau. Reprenant une
idée ébauchée peu auparavant dans la thése de Brun,
cet auteur considere que les exostoses ostCogéniques
relevent d'une diathese héréditaire qui aurait besoin,
pour développer ses effets, d’'une cause adjuvante
agissant en debilitant 'organisme ; cette cause adju-
vante -serait la tuberculose. Malgré I'intérét qu’elles
soulevent, ses conclusions sont trop du domaine de
I'hypothése pour étre acceptées sans contréle, d'au-
tant plus que linterprétation des faits sur lesquels il
s’appuie semble souvent un peu forcée.

Un grand nombre de publications ont paru en
France depuis la thése de Poumeau ; la plupart ont
trait a des observations isolées et n’ont guére ajouté
d’éléments nouveaux; la thése récente d'lIribarne
n'est qu'une revue d'ensemble sans apports parti=
culiers.

En Allemagne, au contraire, Helferichs, Brunner
et Meyer, et surtout Bessel-Hagen ont repris, dans
ces derniéres années, I'étude des exostoses de crois-
sance. Dans un travail sur lequel nous aurons a
revenir, Bessel-Hagen s’est attaché a préciser leurs



rapports avec le rachitisme et surtout avec le déve-
loppement du squeletté ; ses conclusions, acceptées en
partie par M. le professeur Poncet, ont été récem-
ment commentées dans une intéressante revue
critique de Gross.

De cet apercu historique se dégagent deux grandes
idées. L’une, due a Broca et a Soulier, indique les
rapports de certaines exostoses, dites ostéogéniques,
avec I'accroissement du squelette ; 'autre, résultant
des travaux de Virchow, précise la nature de ces
meémes exostoses et tend a prouver que, d'une consti-
tution identique a celle de I'os normal, elles dérivent,
comme ce dernier, du cartilage, en passant par les
mémes stades d’ossification.

Ces deux faits fondamentaux, aujourd’hui incon-
testés, ont servi de base aux multiples travaux qu’ont
inspirés les exostoses. Soumis a des théories patho-
géniques variées, envisagés sous des jours différents,
ils n’en ont pas moins gardé toute leur valeur et
caractérisent toujours les exostoses ostéogéniques.

Mais, si cette forme est assez bien connue mainte-
nant, le nom d'exostose s’applique encore a un
grand nombre de productions osseuses qui ne pré-
sentent aucun rapport avec le développement du
squelette, qui apparaissent a toutes les époques de
la vie et dont la nature est mal déterminée. Il
suffit de jeter un coup d’ceil d’ensemble sur T'histo-
rique de la question pour se persuader que le terme
d’exostose a toujours été mal défini ; ila eté appliqué
indifféremment 4 toute excroissance de nature



osseuse, implantée sur le squelette. Il importe de
bien s’entendre sur la valeur des mots.

Nous croyons, d’accord avec la plupart des
auteurs actuels, que la dénomination d’exostose
convient a toute une série de productions osseuses,
d'origine souvent différente, mais dont la caracté-
ristique commune est d'étre toutes constituées par
du tissu osseux normal. Ce dernier caractére joint a
desanalogies morphologiqueset cliniques biendéter-
minces permet de les réunir dans un méme cadre
nosologique et de les définir de la facon suivante :

On entend par exostose loule excroissance ou
production osseuse exubérante et anormale, déve-
loppée sur un os quelcongue et qui, de méme consti-
fution que le tissu osseux, reconnait également la
méme origine: cartilage, moelle ou périoste.

11 résulte de cette définition que toutes les exosto-
ses ont une méme constitution anatomique ; elles
sont formées par un tissu osseux normal, susceptible
évidemment d’étre plus ou moins modifi¢ dans son
architecture, mais ne contenant pas d'autres ¢élé-
ments que ceux de l'os. Ce fait établi par Virchow
pour les ostégéoniques doit étre géncralisé aux au-
tres exostoses,1l permetaussi de les séparer de toutes
les autres tumeurs osseuses, car, ainsi que le fait
remarquer M. le professeur Poncet, « elles n'ont pas
la caractéristique indispensable des tumeurs :
I'accroissement indéfini » ; elles ne sont pas le
résultat de la prolifération d'une cellure osseuse,
mais bien celui d'une ossification accomplie suivant
le mode régulier, enchondral, médullaire ou pcrios-



tique. Le terme d'ostéome qui leur est souvent
appliqué, préte a confusion et, par conséquent doit
étre rejetc.

Toutes les exostoses adhérent a I'os dont elles
dépendent et ne peuvent en étre séparces qu acciden-
tellement; cette adhérence se fait tantot par un pédi-
cule tantot par une base plus ou moins large, mais
toujours en un point limité de la circonférence de
I'os, 4 la facon d'un bourgeon ou d'une verrue. Elles
se distinguent ainsi des hyperostoses, des hypertro-
phies osseuses, des cals difformes ou exubée-
rants, etc., qui produisent une augmentation dif-
fuse de I'os et de certaines ossifications anormales,
ossifications tendineuses, ostéomes intra-musculaires
os de poumons, etc., qui sont dépourvus de toutcon-
tact avec un des os du squelette ou n'ont avec lui
que des relations de voisinage.

Mais a cotéde ces caractéres communs existent des
différences profondes. La classification de Soulier,
qui, a quelques modifications pres, est toujours celle
que suivent les auteurs,admet, en plus, des ostéogé-
niques, quatre variétés d’exostnses qui different sur-
tout par leur étiologie. De ces quatre variétés les
unes sont bien connues : les exostoses de la syphilis,
par exemple, dont I'existence, constatée pour la pre-
miere fois par Vigo, en 1514, confirmée peu apres
par Falloppe, a, depuis, donné lieu a des travaux
assez nombreux pour qu’il ne reste plus rien a ajou-
ter.a leur histoire. De méme pour les exostoses trau-
matiques ; bien que susceptibles de revétir souvent
des formes anormales, elles répondent, néanmoins, a
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quelque chose de précis. Il n'en est déja plus ainsi
lorsqu'on aborde les exostoses symptomatiques ;
doit-on comprendre sous ce nom les exostoses conseé-
cutives a une irritation osseuse prolongée due a une
cause irritative locale, telles que les exostoses qui se
produisent a la suite de vieux ulcéres variqueux ;
faut-il, au contraire, réserver ce nom aux produc-
tions qui succedent aux ostéo-périostoses ossifiantes
de quelques infections générales ? On est enfin dans
I'incertitude compléte sur ce que 'on doit entendre
par exostoses autogéniques ou essentielles ; 4 une
époque ou l'expression de diathése ossifiante ne
saurait étre prononcée, de tels qualificatifs ne sont
que des voiles destinés a palier notre ignorance.

Les recherches que nous avons entreprises a ce
sujet, sur les conseils de M. le professeur Poncet,
nous ont confirmé la réalité de cette confusion. Nous
n'avons, certes, pas la prétention d’avoir éclairci tous
les points obscurs, nous avons simplement essayé de
grouper un certain nombre de faits précis, d'appli-
quer le mot exostose a des lésions assez analogues
pour étre réunies.

Ce travail est divisé en deux parties : dans la pre-
miére, aprés avoir donné un apercu des exostoses en
général, nous avons étudié celles qui, lides au déve-
loppement du squelette, sont le résultat d’une ossifi-
cation enchondrale, et auxquelles on réserve ordinai-
rement le nom d’exostoses ostéogéniques ou de crois=
sance. La seconde partie comprend 1'étude des ossi-
fications d’origine périostique ou médullaire qui,









PREMIERE PARTIE

CHAPITRE PREMIER

Les exostoses en général

Quelle que soit la variété i laquelle elles appar-
tiennent, les exostoses, arrivées au terme de leur
évolution se différencient surtout par des points de
détails, mais leur constitution anatomique et leur
symptomatologie générale sont assez similaires pour
étre réunies dans une étude d’ensemble.

I. — Anatomie pathologique

Une exostose se présente sous 'aspect d'une masse
osseuse saillante a la surface d’un os. Suivant leur
mode d’insertion au squelette on en distingue deux
variétés : les exostoses sessiles, qui adhérent 4 1'os
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par une base ¢largie et les exostoses pédiculées qui
lui sont rattachées par un pédicule de dimension et
d’épaisseur variables.

Formes. — Elles revétent les formes les plus
diverses ; les unes sont des masses irrégulicrement
sphériques; les autres, au contraire, ressemblenta un
cone ou a une pyramide dont la pointe fait une saillie
sous les téguments; il en est de recourbées en forme
de crochets, d’apophyses, de stalactites. Cruveilhier
en a vu qui reliaient deux os voisins a4 la maniere d'un
pont. Parfois plusicurs exostoses se rcéunissent et
forment une seule masse multilobulée.

Leur surface est quelquefois lisse et unie, mais, plus
souvent,rugueuse ou méme mamelonnée, muriforme;
il y en a,enfin, dont l'aspect rappelle celui d'une
¢ponge. Les formes irréguliéres et contournées du
plus grand nombre défient toute description.

Il est rare, lorsquelles atteignent une certaine
dimension, qu'elles soient implantées perpendiculai-
rement sur 'os; car, ainsi que le fait remarquer
Reclus, quelle que soit la partie du squelette dont
elles émanent, elles se dirigent, au cours de leur
développement, vers les endroits les plus découverts
ou les muscles et les aponévroses ne leur opposeront
que le minimum de résistance, ce qui explique les
formes bizarres et contournées que 'on observe.

Volume. — De méme que la forme, le volume
n'obéita aucune regle: a coté d'exostoses atteignant a
peine les dimensions d'un pois, il en est dont la gros-



— e

. seur égale celle d'une téte de foetus ; entre ces deux
extrémes prennent place tous les intermédiaires.

Nombre. — Ces tumeurs sont souvent multiples ;
un des chiffres les plus €levés que I'on connaisse a été
atteint par le squelette conservé au musce du labo-
ratoire d'anatomie pathologique de la Faculté de
Médecine de Lyon, sur lequel M. Pic a compté 194
exostoses. Il est trés fréquent, par contre, de n’en
trouver qu'une seule.

Siége. — Suivant la variété a laquelle elles appar-
tiennent, les exostoses apparaissent de préférence
sur certains os et méme sur certaines parties de ces
0s ; c’est ainsi que les exostoses de la syphilis sont
surtout fréquentes au niveau desos du crine, tandis
que les exostoses ostéogéniques ont une prédilection
pour les os longs ; mais, d'une manicre générale, on
peut dire que toutes les parties dusquelette,os longs,
plats et courts, peuvent en produire. Lnfin, elles
donnent lieu, parfois, a certains troubles du systeme
osseux ; mais ces troubles dont elles sont la cause ou
avec lesquelles elles coincident simplement, sont trop
variables, suivant les cas, pour trouver place dans
une description genérale.

Rapport avec les organes voisins. — Certaines
exostoses sont accompagnées, pendant leur période
de formation, d'un travail inflammatoire pouvant
retentir sur les parties molles avoisinantes, mais qui
cesse ordinairement lorsque la tumeur a termin€ son
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évolution. Aussi,a moins d'une complication, I'exos-
tose ne présente-t-elle aucune adhérence avec les
organes qui l'entourent, mais, par contre, elle les
déplace ou méme les comprime fréquemment. Lors-
qu’il s'agit d’organes mobiles, se déplacant facile-
ment, dans les régions riches en tissu cellulaire, par
exemple, il n'en résulte parfois aucun inconvénient.
Chez un malade de Richet, le tendon du grand
adducteur avait été rejeté enarriere par une exostose
de la partie inférieure du fémur, sans qu'il se soit
produit de géne fonctionnelle; chez un autre, vu par
le méme auteur,une exostosede 'extrémité inférieura
des os de la jambe refoulait en dedans le tendon
d’Achille et les vaisseaux. Nicaise rapporte I'obser-
vation d’'une exostose de l'extrémité inférieure de
'humérus soulevant comme un chevalet le paquet
vasculo-nerveux, sans aucun dommage pour le
malade.

Mais, lorsque le déplacement de ['organe est
empéché,dans les cas, par exemple, ou il est enferme
dans une cavité inextensible, des troubles de com-
pression, parfois tres graves, peuvent en étre la con-
séquence; nous aurons a revenir a ce sujet sur les
phénoménes de compression si sérieux qui sont
causés par les exostoses du crane, du canal ver-
t¢bral, de I'orbite, etc.

La peau qui recouvre les exostoses superficielles
est habituellement saine et glisse facilement sur elles
sans leur adhérer. Parfois,cependant,sous I'influence
des frottements répétés ou de la compression,se pro-
duisent des durillons, de I'inflammation superficielle



ou méme des bourses séreuses d'un intérét parti-
culier.

Exostosis bursata. — Rindfleisch a signalé, le pre-
mier sous le nom d'exostosis bursata, la présence de
bourses séreuses situées entre la peau et la tumeur,
qu’elles recouvrent en partie. De nombreux auteurs :
Volkmann, Hawkins, Orlow, Duguet, Gillette, Roux,
Broca,en ont cité des exemples, mais ont interprété
leur pathogénie de fagons différentes. On doit en dis-
tinguer deux variétés.

Les premiéres se rencontrent sur des exostoses su-
perficielles, exposées ades frottements répétés ; elles
sont dues a la transformation du tissu conjonctif
lache qui entoure la tumeur et n'ont, par conséquent
rien de spécial aux exostoses ; comme toutes les pro-
ductions analogues, elles se composent d’une paroi
fibreuse,plus ou moins épaisse, contenant une petite
quantité d'un liquide clair et filant.

Les bourses séreuses de la seconde variété présen-
tent, au contraire, un intérét considérable, car elles
soulévent la question,si controversée, des corps étran-
gers intra-articulaires. Rindfleisch et, apres lui,
Fehleisen, remarquant que ces bourses séreuses
étaient particuliérement fréquentes sur les exostoses
voisines des articulations et qu’elles renfermaient
parfois des corps étrangers cartilagineux libres et
mobiles, pensérent qu’elles n'étaient autre chose que
des diverticules de la synoviale articulaire entrainés
par une exostose primitivement située dans l'inté-
rieur de l'articulation.
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Virchow, Volkmann, Tillmanns, etc., partagent
cette maniére de voir ; il s'agirait d'exostoses déve-
loppées dans l'intérieur de la jointure et qui par suite
de I'accroissement de I'os en longueur, auraient peu
a peu fait saillie a 'extérieur, refoulant au-devant
d’elle un cul-de-sac synovial. Le prolongement de la
synoviale peut rester en communication avec cette
derniére ou en étre séparé. Bergmann opéra une
exostose de 'extrémité inférieure du fémur, située
au coté externe de l'articulation du genou, au-devant
de laquelle se trouvait une capsule renfermant méme
de petits corps libres de structure cartilagineuse. Il
suppose que I'exostose a commencé par étre une
enchondrose formée au dépend du cartilage articu-
laire, située par conséquent dans I'articulation et qui
en grandis:ant aurait entrainé un prolongement
synovial qui peu a peu s’est isolé.

Quoi qu'il en soit de cette interprétation, ces
bourses séreuses communiquent parfois  avec la
synoviale articulaire, et I'on a signalé des observa-
tions d'arthrite par propagation a la suite de leur
inflammation.

II. — Constitution anatomique.

La constitution anatomique des exostoses est trés
différente pendant toute la durée de leur évolution ;
ces différences sont subordonnées a leur cause, a
leur processus évolutif et a leur origine anatomique.
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A ce dernier point de vue, on en distingue habituel-
lement trois variétés.

10 Les exostoses cartilagineuses, qui proviennent
d’un cartilage de conjugaison, dont une portion a été
déviée pendant le cours de 'ossification ; elles cons-
tituent la variété connue sousle nom d’exostoses
ostéogéniques ou de croissance, et suivent les diffé-
rents stades de l'ossification enchondrale physiologi-
que.

20 Les exostoses périostiques, comprenant toutes
celles dont le développement se fait sous le périoste
a la suite d'une prolifération locale des cellules de la
couche ostéogene, a laquelle se joint une proliféra-
tion de la moelle superficielle.

3o Les exostoses parenchymateuses, qui pren-
nent naissance dans l'épaisseur méme de los ;
le plus souvent, elles sont le résultat d'une
ostéite réactionnelle et exubérante consécutive a
une ostéite raréfiante d'origine inflammatoire.

Nous aurons a revenir-en détail sur chacune de
ces formes en étudiant le mécaaisme qui préside a
leur évolution ; mais, lorsqu'elles sont arrivées a leur
ctat deéfinitif, toutes ces exostoses ont une struc-
ture analogue, qui est celle du tissu osseux, sous un
quelconque des différents aspects qu'il est suscep-
tible de revétir. Les types anatomiques sous lesquels
elles sont classées correspondent a celui des aspects
du tissu osseux qu'elles ont adopté. A ce point de vue
Cornil et Ranvier en décrivent trois types.
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1o Type spongieux. — Les exostoses de cette
catégorie ont une structure qui rappelle celle de
I'épiphyse des os longs; elles sont constitudes par des
lamelles osseuses d’épaisseur variable, entrecroisées
en tous sens et limitant entre elles des logettes ou
aréoles remplies de moelle. I.a dimension de ces
aréoles est subordonnée a l'age de la tumeur et a
I'intensité plus ou moins grande des phénoménes
d’édification osseuse ou de remaniement dont elle est
le sicge.

20 1’ype compact. — Leur architecture est ana-
logue a celle de la diaphyse des os longs. Les
Jamelles osseuses concentriques entourent les canaux
de Havers et forment des systémes souvent régu-
liers, dont la direction-est habituellement perpendi-
culaire a celle de l'os, et qui se continuent avec les
systemes de Havers périphériques.

Tous les degrés se rencontrent entre ces deux
formes types, depuis 'exostose spongieuse de nou-
velle formation, dans laquelle les lamelles minces
et peu nombreuses limitent de wvastes aréoles rem-
plies d'une moelle jeune en pleine activité forma-
tive, jusqu'a I'exostose arrivée au terme parfait de
l'ossification, avec systemes de Havers, systémes
intermédiaires, etc.

3o Type éburné. — Ce type, décrit par Virchow,
concerne les productions osseuses dans lesquelles le
processus ossificatear a dépassé le but régulier.
Sous l'influence de l'ostéite condensante, les vais-
seaux sont ¢touflés par 'hyperproduction de lamelles
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osseuses qui, trés denscs, pressées concentriquement
les unes contre les autres, donnent a la tumeur toute
entiere une dureté extréme.

Il existe d'autres classifications basées sur cer-
taines particularités anatomiques. Nous avons vu
que Cruveilhierse plaganta un point de vue purement
morphologique, réserve le nom d'exostose a celles
de ces productions dont I'implantation se fait par
une large base, et les appelle ostéophytes lorsqu’elles
sont pédiculées ou végétantes a la maniere d’apo-
physes ou de tubercules.

Suivant la présence ou I'absence de cartilage Néla-
ton les divise en « exostoses cartilagineuses » et
« exostoses osseuses ». D’apres la nature de leur en-
veloppe, qui peut étre fibreuse ou cartilagineuse,
Trélat en reconnait également deux sortes @ les
exostoses periostiques et les exostoses cartilagi-
neuses; classification fragile, car elle repose sur
I'existence d’'éléments susceptibles de succéder 'un
a l'autre sur une méme exostose.

Ces diverses classifications n'ont, en réalité, que
peu d'importance, chacune correspondant, le plus
souvent, a celle des phases diverses que traverse
I'exostose au moment ou on l'examine ; ce qu'il
importe de faire remarquer, c'est lidentité de leur
structure générale, elles ne renferment absolument
que des éléments de tissu osseux adulte ou en voie de
formation, mais sans adjonction d'aucun ¢lément
ctranger.
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ITI. — Symptémes et Complications.

La symptomatologie des exostoses et surtout les
troubles fonctionnels qui, parfois, les accompagnent,
tiennent beaucoup moins, en général, & une question
d’étiologie qu'a des considérations de volume, de
forme, de siege et de rapports.

Une exostose définitivement constituée présente
peu de symptdmes qui lui soient particuliers. Lors-
qu'elle est assez superficiellement placée pour étre
examinée directement, elle se présente sous I'aspect
d’'une masse incompressible, de consistance unifor-
mément osseuse et adhérente a I'os sur lequel elle est
placée. Sa dureté caractéristique, son indépendance
habituelle de la peau et des organesvoisins, 'absence
ordinaire de douleur, permettent, en général, de la
distinguer facilement des autres néoplasmes du tissu
osseux . Les seules difficultes proviennent de labourse
séreuse qui, parfois. les enveloppe; distendue par du
liquide ou enflammée, cette bourse séreuse peut
masquer les caractéres de la tumeur située au-
dessous.

Quand T'exostose est profonde, cachée par les
parties molles, ou quand elle fait saillie dans une
cavité inaccessible ala vue et au toucher, le diagnos-
tic est beaucoup plus difficile. Ne se révélant que par
des troubles fonctionnels ou des symptomes de com-
pression, ce n'est guére que par exclusion qu'il sera
nermis de penser ala présence d'une exostose.
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Les complications sontsouvent les seuls signes par
lesquels une exostose révele sa présence; elles ont une
gravité bien différente suivantle sicge. Au niveau des
o0s des membres elles se réduisent ordinairement a de
la géne fonctionnelle ou a des phénomenes inflamma-
toires, mais dans les cavités (orbite, crine, rachis),
etc., etc., elles peuvent occasionner des symptomes
de compression trés graves.

A.— GEinE FoncTiONNELLE. — Elle est quelquefois
purement mécanique; il peut arriver, par exemple,
qu'une exostose développée au voisinage d'une arti-
culation suffise, par son volume,a entraver les mouve-
ments, sans adjonction d'aucun autre élément.
M. Poncet a vu (Lyon Médical, 1887) de grosses
exostoses de 'extrémité inférieure de 'humérus qui
empéchaient complétement lesmouvements du coude.

Il est rare, cependant, que la géne fonctionnelle ne
soit pas la conséquence d'un élément douloureux
relevant d'une des deux causes suivantes : contrac-
ture musculaire, ou compression vasculaire ou ner-
veuse.

10 Contractures musculaires. — Des contractures
musculaires douloureuses peuvent traduire I'irrita-
tion causée par le contact d'une exostose avec un
muscle ou un tendon. Ce fait, signalé par Le Dentu,
lui inspira la myotomie sous-cutanée. Ces contrac-
tures douloureuses se produisent a l'occasion des
mouvements et peuvent acquérir une intensité suffi-
sante pour entrainer 1'impotence absolue. Chifoliau
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a publié récemment une trés intéressante observation
de contracture musculaire produite par une exostose
situce a la partie supéro-interne du tibia droit, sous-
jacente aux tendons de la patte d'oie, et placée exac-
tement entre les tendons du demi-tendineux et du
droit interne.

Couché et immobile, le malade ne souffrait pas,
mais si on lui imprimait des mouvements de flexion
et d'extension il se produisait immédiatement une
vive douleur. La douleur s’exagérait surtout dans
I'extension. En méme temps, la main appliquée sur
la région doulourcuse sentait nettement les tendons
de la patte d'oie passer brusquement sur 'exostose
en produisant un bruit de froissement sec et rude.

La thése d'lribarne renferme une observation
analogue. Ces cas sont d'autant plus intéressants
qu’ils sont tres rares, comparativement a la fréquence
des déplacements musculaires causée par les exos-
toses. '

20 Compressions nerveuses el vasculaires. —
Les phénoménes nerveux qui en résultent sont, le
plus souvent, purement irritatifs et se tradutsent par
des fourmillements, de I'engourdissement pouvant
s'¢tendre a tout le territoire qui est sous la dépen-
dance du nerf comprimé. Suivant le degré d'irritation
ou de compression la douleur peut acquérir une
réelle intensité ; chez un malade de Mesnard une
exostose volumineuse de la 7¢ cervicale provoquait
une vive douleur dans tout le membre correspondant;
un autre ressentait de violentes douleurs dans le
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cou, le bras, I'épaule, le cété gauche de la face.
Parfois les douleurs surviennent par crises et
revétent le type névralgique. Enfin les phénomenes
nerveux peuvent aller jusqu'a 'anesthésie et la
paralysie. Labarthe cite un cas de paralysie com-
pléte des péroniers due a une exostose de la partie
postérieure du péroné.

Aux symptomes de compression nerveuse se
joignent parfois ceux dus & une compression vascu-
laire. Verneuil a vu une exostose de I'humérus,
située au voisinage des vaisseaux, qui donnait lieu
a la fois & une anesthésie compléte provenant de
Iésions nerveuses et a une tumefaction trés marquée
de l'avant-bras et de la main ; Mesnard cite un cas
analogue ot se constatait en plus de la petitesse du
pouls.

B. — CompricaTioNs INFLAMMaTOIRES. — Elles se
réduisent souvent a peu de chose : telle est I'inflam-
mation ou l'ulcération des téguments par une
exostose superficielle a aréte aigué; Bauby (Congres
de Chirurgie, 1896) a observé une exostose de 'extré-
mité supéricure de I'humérus gauche qui, ayant
acquis le volume d'une téte de foetus, avait écarté
les parties molles et ulcéré la peau.

Linflammation d'une bourse séreuse est plus
grave; Trélat en cite un cas qui fut suivi d’'une
fistule interminable; il peut en résulter des abces,
des phlegmons, etc. On a cité des exemples d’ar-
thrites suppurées par suite de la communication de
la synoviale articulaire avec une bourse séreuse



enflammece. Chez un malade de Billroth une exostose
de I'extrémité inférieure de 'humérusavait provogué,
griace a sa proximité de I'articulation du coude, une
inflammation chronique de la synoviale qui aboutita
I'ankylose. Enfin les phénomenes inflammatoires et
douloureux revétent, en certains endroits, une acuité
particuliére tenant aux conditions anatomiques et
physiologiques de la région ; telles sont les douleurs
s1 vives produites par les exostoses sous-unguéales.

Il existe, enfin, des complications d'une extréme
rareté; Boling a vu une exostose de la partie infé-
rieure du fémur perforer les vaisseaux poplités et
donner lieu ainsi & un anévrysme diffus. Bauby a
observe un cas semblable chez un de ses malades.

Citons pour mémoire la curieuse observation dont
parle Cloquet, de perforation de la vessie par une
exostose du pubis qu'1l ayait prise, du reste, pour un
calcul vésical.

C. — CoMPLICATIONS SUIVANT LE SIEGE. — A coOté
de ces accidents d'ordre géncral se placent tous
ceux que peuvent produire les exostoses suivant leur
siege. Ils consistent & peu prés uniquement en des
phénoménes de compression dont I'étude se confond
avec celle des tumeurs de chaque région; nous
rappellerons, parmi les plus graves : les troubles de
compression des centres nerveux consecutifs a des
exostoses de la faceinterne ducriane et des vertebres;
les troubles oculaires, auditifs, etc., dus aux exostoses
de I'orbite et du conduit auditif ; les observations de
dystocie par exostoses du bassin, etc.



CHAPITRE II

Exostoses ostéogéniques.

Connues sous les noms différents d’exostoses de
croissance ou de développement (Soulier), d’exos-

tosesessentielles (Ribell),d’ostéophytes (Cruveilhier),
~ d’exostoses épiphysaires (Gosselin), ostéo-cartilagi-
neuses (Nélaton), idiopathiques, ecchondroses ossi-
fiantes, ostéomes ostéogéniques (Quénu), les exos-
toses ostéogeniques forment un groupe a part; ce
sont des excroissances ou productions d’os normal
développées aux dépens d'un cartilage de conjugai-
son et, ajoute Quénu, sans adjonction d'un €lément
inflammatoire local ou général.

M. le professeur Poncet les définit de la facon
suivante : « Sous le nom d’exostoses ostéogéniques,
« on doit comprendre une production osseuse déve-
« loppée au moment de la croissance, qui n'aug-
« mente plus apres que le squelette lui-méme a ter-
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« min¢ son developpement, qui est presque toujours
« héréditaire, soit qu'il s'agisse d'une hérédité exos-
« tosique vraie, soit qu'il s'agisse d’'une hérédité
« hétéromorphe, qui est une dystrophie réguliére, en
« ce sens que le squelette perd en longueur ce qu'il
« gagne en néoformation et qui est, au point de vue
« histologique, constitu¢e par un tissu osseux iden-
« tique a 'os normal ».

Si ces caracteres, nombreux et précis, se retrou-
vaient au complet dans tous les cas d'exostoses
ostéogéniques, rien ne serait plus facile que de les
distinguer des productions analogues; mais il est
loin d’en étre toujours ainsi. Outre I'hérédité, qui est
souvent absente, 1l est relativement rare, ainsi que
nous avons eu l'occasion de l'observer par nous-
méme, que la diminution de longueur de 'os soit
proportionnelle au volume et au nombre des exos-
toses. Sans doute, 1l est des cas, pour ainsi dire
typiques, qui réalisent le schéma complet, mais com-
bien plus nombreux sont ceux ou manquent des
éléments importants.

C’est que les exostoses ostéogeniques sont loin de
constituer une entité toujours identique a elle-
méme; sileur point de départ est fixe : le cartilage ;
si leur processus évolutif est toujours semblable :
'ossification enchondrale normale ; si, enfin, ¢lles ne
se produisent que pendant la période de croissance,
leurs conditions ¢étiologiques sont certainement tres
variées, ce qui explique jusqu’a un certain point un
grand nombre de leurs divergences.
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Article |. — Anatomie pathologique.

Aucun caractére bien spécial ne distingue les
exostoses ostéogcniques en ce qui concerne le nom-
bre, la forme et le volume; unique ou multiples, ses-
siles ou pédiculées, elles revétent tous les aspects;
cependant il est a remarquer que leur surface est
rarement lisse et unie, mais au contraire rugueuse,
mamelonnce.

A.—SitGe.— Elles peuvent se développer sur tous
les os précédés d'une ébauche cartilagineuse, mais
les os dits de membrane sont impropres, croyons-
nous, a leur donner naissance. Par conséquent les
exostoses développées sur les os de la voiite du criane
et sur une partie des os de la face (moiti€ supérieure
de I'écaille de l'occipital, pariétaux, frontal, portion
écailleuse du temporal, os propres du nez, unguis,
os malaire, maxillaire supérieur) ne sont pas des
exostoses ostéogeniques.

a). Sur les os longs. — Les os longs des mem-
bres constituent leur siege de prédilection, et c'est
sur eux qu'elles revétent leurs caractéres les plus
tranchés. Au cours de la croissance, par le fait de
I'allongement de 'os, elles modifient plus ou moins
leur situation et deviennent méme parfois dia-
physaires, mais leur siége primitif est fixe ; elles
naissent toujours au niveau des cartilages de conju-
gaison et, de préférence, sur les plus productifs (les



plus rapprochés du genou, les plus éloignés du
coude). Lorsqu’elles sont multiples elles apparaissent
ordinairement sur les os homologues avec une
remarquable symétrie.

b). Sur les os plats.— Sur les os plats leurs points
d’apparition sont beaucoup moins réguliers. On
les observe de préférence sur I'omoplate et sur l'os
iliaque.

Exostose de lomoplate. — Les exostoses de 'omo-
plate présentent, d’aprés Gantcheff, cette particula-
rité de se localiser ordinairement a4 cet os et de ne
coincider que rarement avec d'autres productions
semblables sur les autres pieces du squelette. Elles
sicgent surtout au niveau de l'angle inférieur du
- scapulum et le long de son bord axillaire ; mais
il n'y a rien d'absolu ; elles paraissent également
plus fréquentes sur la face postérieure que sur I'anté-
rieure et sur 'omoplate droite que sur la gauche.
Lorsqu'elles atteignent un certain volume les exos-
toses de la face antérieure donnent lieu, quelquefois,
a une malformation spéciale de la région scapulaire,
caractérisée par un ¢cartement de 'omoplate qui se
déjette en dehors et en haut en s'éloignant de la
paroi thoracique ; un bel exemple de cette déforma-
tion a été observé, il y a peu de temps,dans le service
de M. Poncet.

Exostoses du bassin. — Les exostoses ostéogéni-
ques du bassin, sans étre d'observation exception-
nelle, sont, cependant, beaucoup plus rares ; elles
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peuvent coexister sur un meme sujet avec des pro-
ductions de méme nature Ucﬁupamt les os des mem-
bres (L.éopold, Birnbaum) ; seules, celles de la face
interne présentent un intérét. La, comme ailleurs,
elles naissent d'un cartilage juxta-épiphysaire et ont
communément pour siege le voisinage du promon-
toire et la bordure de l'une des deux articulations
sacro-iliaques.

Il n’est pas tres rare de voir des exostoses ostéoge-
niques se développer simultanément aux dépens de
deux os du bassin adjacents. En ce cas, la tumeur
est primitivement double et peut conserver cette
disposition a I'état définitif. Le plus souvent, cepen-
dant, elles se fusionnent secondairement et consti-
tuent une masse unique qui vient masquer, sur une
étendue plus ou moins grande, l'interligne articu-
laire au voisinage duquel elles ont pris naissance.

Les exostoses ostéogéniques du bassin sont tou-
jours sessiles; leur forme, quoique irréguliére,
affecte généralement une disposition arrondie, leur
surface est raboteuse, uniforme. Leur volume
dépasse rarement celui d'un ceuf de poule; ce n’est
que par exception qu’il comporte des dimensions
plus considérables. Il existe, au musée Dupuytren,
une exostose ostéogénique, déposée par Moreau,
dont le volume est réellement extraordinaire : elle
mesure environ 13 centimétres de hauteur sur g cen-
timétres de largeur ; implantée sur la branche ischio-
pubienne droite, elle obstrue complétement dans
toute sa hauteur, la moiti€ latérale correspondante de

I'excavation pelvienne et déborde, en bas, le détroit
M
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inférieur sur une étendue de 5 a 6 centimeétres.

Quelques exceptions mises a part, les exostoses
ostéogéniques entravent rarement 'accouchement,
cary contrairement a ce qui est presque la regle pour
les exostoses du rachitisme, elles ne s'accompagnent
ordinairement pas de déformations sensibles du
bassin.

B. — MALFORMATIONS OSSEUSES CONSECUTIVES. —
Dans une proportion relativement assez faible, les
exostoses ostéogéniques s'accompagnent de déforma-
tions du squelette, d’arréts de développement, de mal-
formations osseuses diverses, dont I'étude constitue
certainement une des parties les plus intéressantes
de leur histoire.

En régle générale, ces maiformations consistent
en un raccourcissement plus ou moins considérable
de I'os oudes os porteurs d'exotoses ; au raccourcis-
sement se joignent, dans les cas plus serieux, des
incurvations analogues aux déformations du rachi-
tisme, des luxations spontanées, etc.

C’est Volkmann qui signala,le premier,en 1875,
'existence decestroublesde l'ossification qu'ilavaiteu
I'occasion d'observer chez deux exostosiques. Le
premier était un homme de 38 ans, couvert d'exosto-
ses,dont les deux cubitus,frappés d'un arrét de déve-
loppement, présentaient un raccourcissement de prés
de cinq centimetres. Les deux radius €tant normaux,
il en résultait une déviation considérable des mains
vers le bord cubital. Chez 'autre malade, fillette de
12 ans, exostosique. I'arrét de développement, portant
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également sur les deux cubitus, avait occasionné une
position habituelle de la main en adduction et une
incurvation du radius dont l'extrémité inférieure
s'était enroulée autour du cubitus correspondant.
Ces deux malades étaient des rachitiques ; aussi
Volkmann n’hésita-t-il pas a considérer les exosto-
ses, les malformations et les arréts de développement
comme autant de manifestations variées d’'une cause
unique : le rachitisme, qui, par le fait de la présence
des exostoses, révétait une forme spéciale méritantle
nom de rachitisme noueux.

Cette opinion de Volkmann eut une influence
considérable sur I'histoire pathogénique des exos-
toses et, pendant de longues années,la plupart des
auteurs qui eurent l'occasion d'observer des faits
semblables, prononcerent le mot de rachitisme.

Depuis quelques annces, sous [l'influence des
idées allemandes, la question s'est considérablement
modifiée et a été soumise a une interprétation plus

conforme aux lois générales de l'ossification et a
I'ensemble des faits. Helferichs et ses éléves Brunner,
Meyer, et surtout Bessel-Hagen, appliquant aux
exostoses ostéogéniques la loi du balancement des
organes, s'attachérent a établir une relation directe
entre les troubles de développement du squelette et
la formation des exostoses.

D'aprés Bessen-Hagen la production des exostoses
se fait aux dépens de laccroissement des os en
longueur,etily a un rapport exact entrele raccourcis-
sement de I'os et le nombre et le volume des exos-
toses. Chaque cartilage de conjugaison est, d’apreés
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lui, dou¢ d'un pouvoir ostéogénique fixe; si, par suite
d’un vice problablement héréditaire, une partie de
ce pouvoir ostéogenique est employé a produire des
exostoses, il en résultera une diminution dans la
longueur de l'os, diminution qui sera directement
proportionnelle au nombre et au volume des
exostoses.

Cette thése, sur laquelle nous aurons a revenir, a
rencontré de nombreux défenseurs; en Allemagne,
Rubinstein, Seidel, Hartmann, Reich se sont efforcé
d’en démontrer l'exactitude; en France elle a été
défendue dernicrement, avec talent, par Gross. Elle
expliquerait, en effet, d'une facon tres simple la plu-
part des malformations.

Ainsi que le fait remarquer Gross « l'inégalite de
croissance de deux os,associés dans un méme segment
de membre, a pour conséquence d’entrainer I'incur-
vation et la luxation de celui qui est le plus court. Si
I'arrét de développement porte sur le cubitus, par
exemple, le radius, qui est articulé avec lui a ses deux
extrémités, devra, suivant la différence de longueur,
s'incurver d’abord et se luxer ensuite ». Il en est de
méme pour la jambe : si le tibia est arrété dans sa
croissance et que le péroné continue a grandir, ce
dernier devra ou s'incurver ou rompre les liens qui
I'attachent au tibia.

Cette théorie, extrémement séduisante, ne ren-
ferme cependant qu'une partie de la vérite, ou, tout
au moins, est beaucoup trop absolue. Elle semble
exacte en ce qui concerne l'explication des incurva-
tions et des luxations par I'inégalité de croissance de
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deux os associés ; elle ne I'est certainement pas, ou
ne I'est que trés rarement, lorsqu’elle admet un rap-
port exact entre le raccourcissement de l'os et le
volume des exostoses.

En réegle générale tout os est ralenti dans son
évolution au moment ou il donne naissance a une
exostose ; il arrive, dans quelques cas, que l'ossifica-
tion,détournée au profit del'exostose,ne reprend plus
son role primitif ou le remplit mal, 'accroissement de
I'osse faitalors dans des mauvaises conditions et s’ar-
réte. Les casdece genresont ¢videmment en faveur
de la théorie allemande. Mais, le plus souvent, au
contraire, ce ralentissement n'est que passager et
passe apercu; lossification, un moment dévide,
reprend son activité antérieure et, la croissance
achevée, le raccourcissement de l'os est a peine
appreciable.

Nous avons eu l'occasion de controler cette asser-
tion sur sixssujets qui, tous, avaient terminé leur
croissance ; la différence de longueur maxima entre
I'os exostosique et 'os homologue sain a ¢té de deux
centimetres chez un jeune homme de 28 ans, porteur
d’une volumineuse exostose du fémur droit. Chez les
autres, la différence de longueur était nulle ou
n’excédait pas-un centimétre environ.

Il est donc logique d'établir une différence; chez
certains sujets les exostoses osténgéniques témoi-
gnent d'un bouleversement considérable de 1'ossifi-
cation aboutissant & des arréts de développement
quelquefois tres marqués d’ou résultent des incurva-
tions, des déformations, etc., mais, chez le plus
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orand nombre, I'exostose ne retentit surl'ossification
que d'une maniére insignifiante ou nulle et n'entrave
en aucune facon l'accroissement normal de 1'os. La
loi de Bessel-Hagen est donc beaucoup trop absolue
ct ne se vérifie pas dans le plus grand nombre des
observations, ce que T'étude du développement des
exostoses de croissance devait,du reste, faire prévoir.

C. — MALFORMATIONS CONGENITALES, — Outre les
arréts de développement et les déformations consé-
cutives,certains exostosiques seraient atteints parfois
de malformations congénitales sans rapport direct
avec les exostoses. Lexistence de ces malformations, .
qui serait en faveur dc la theorie tératologique, est
trés rare. Le malade de 'observation I en est un bel
exemple, mais il nous a ét¢ impossible d’en constater
d’analogues, malgré de nombreuses recherches.

Article Il. — Evolution anatemique.

Il est difficile d'observer le processus initial qui
preside au développement des exostoses de crois-
sance; voici comment le comprend la majorité
des auteurs. A son origine, I'exostose est représentée
simplement par un bourgeon cartilagineux plus ou
moins perpendiculaire au cartilage de conjugaison
dont il dépend; c'est l'ecchondrosis ossificans de
Virchow. Ainsi que I'a montré Billroth, 1l se passe
dans ce bourgeon, les mémes phénomenes d'ossifi-
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cation que dans la partie du cartilage demeurée en
situation normale ; sa partie centrale s'ossifie peu a
pEU. et se tI'ElT'!F:fUl'II]C €N LNE MASS5E 0OSSEUSE R]'}ﬂﬂ-
gieuse qui, par son accroissement progressif, refoule
peu 4 peu le cartilage a la périphérie ou il se trans-
forme en une couche de plus en plus mince qui
de périchondre, deviendra périoste; quelquefois,
cependant, elle persiste apres la fin de l'ossification,
mais perd alors tout pouvoir ostéogénique.

Ce qui revient a dire que, pendant toute la durée
de son évolution, une exostose ostéogénique est for-
mée de deux parties constitutives : le cartilage et l'os,
dont les proportions varient en raison inverse del'ac-
croissement de la tumeur, la quantité de cartilage
diminuant au fur et 4 mesure que celle de l'os
augmente.

Cette maniére de voir ne nous parait pas entiére-
ment répondre a 'expression de la vérité.

Lorsqu'on examine une série de préparations
obtenues avec des exostoses correspondant a des
périodes différentes de leur ossification, voici ce
qu'on observe.

Sur toute sa periphérie la tumeur est entouréce par
une tres mince couche de cartilage hyalin ; d'un coté
cette couche de cartilage se continue insensiblement
avec son périchondre, en pleine activité; l'on voit
ainsi les bandes fibreuses périchondrales pénétrer
dans le cartilage et les cellules situées entre ces
bandes se confondre peu a peu avec les cellules car-
tilagineuses. Sur l'autre face s'effecruent lés diffeé-
rentes phases de l'ossification enchondrale ordinaire
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et I'on assiste peu a peu a la formation de travées
osseuses dont I'organisation aboutit rapidement a
I'édification d'os spongieux dont les aréoles sont
remplies de moelle riche en éléments jeunes.

Fig. . — Exostose. ostéogénique.

Cette disposition s’observe des les premicres pha-
ses de I'évolution de la tumeur et persiste pendant
toute sa période d'accroissement ; la couche cartila=
gineuse n'est pas plus €paisse au commencement
qu’a la fin,car 4 mesure qu'elle est envahie par I'ossi-
fication elle est reformce en proportions analogues
par le périchondre. '

Lorsque I'exostose est arrivée a la période termi-
nale de son accroissement, le périchondre cesse
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d'étre actif, la transformation des cellules du tissu
conjonctif en cellules cartilagineuses ne se fait plus
et la bande de cartilage n'étant plus renouvelée ne
tarde pas a étre envahie par l'ossification et a dispa-
raitre. A ce moment, I'exostose est formée toute
entiere d'os spongieux, entouré d'une membrane
fibreuse qui est le périchondre devenu périoste.

Elle peut rester définitivement sous cet aspect,
mais, ordinairement, il se produit des remaniements
intérieurs; par suite de l'adjonction de nouvelles
lames osscuses a celles qui existent déja, les arcoles
diminuent, et au fissu spongieux succede un tissu
compact avec systeme de Havers, etc., rappelant la
constitution de la diaphyse des os longs.

Dans que'ques cas, dont nous avons pu vérifier
I'exactitude, 'ossification de I'exostose s’arréte brus-
quement dans son évolution avant la période de sté-
rilité du périchondre. Il reste alors, tout autour, une
mince couche cartilagineuse qui, ayant échappé a
I'ossification, persiste indéfiniment doublée de son
périchondre.

Nulle part on ne constate, dans la structure d'une
exostose ostéogénique, des édifications dorigine
périostique. Le périchondre prend le nom de périoste
lorsque 'os s'est substitu¢ au cartilage, mais il n'en
prend pas les fonctions ostéogéniques. Pendant
toute sa période active il édifie du cartilage et,
lorsque ses fonctions chondrogénes sont terminées
il reste a I'état de membrane stérile. L’exostose est
donc uniquement un produit d'ossification enchon-
drale.
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Il est relativement facile de suivre une exostose
déja formée dans les différentes étapes qu'elle tra-
verse avant d'arriver a son état définitif. Par contre
les phénomeénes initiaux qui président a la déviation
du cartilage ¢chappent ordinajrement a toute inves-
tigation et leur interprctation reléve forcément de
I'hypothese. Tous les auteurs, a la suite de Virchow,
regardent cette déviation comme un fait acquis, mais
se dispensent de linterpréter c'est la, cependant,
le point vraiment intéressant. La théorie que nous
donnons n’est certes pasa 'abri de tous reproches.

Lorsque, pendant la période de croissance, I'édi-
fication de la diaphyse et de I'épiphyse d’'un os long
est terminée, les lignes d'ossification limites de ces
deux parties tendent a se rapprocher et ne sont
plus séparcées que par la mince couche formée par
le cartilage de conjugaison. Cette bande de carti-
lage resiste a 'envahissement de l'os en fournissant
activement par chacune de ses faces du cartilage
sérié, du cartilage calcifié et du cartilage ossiforme
éventré par les €léments ossificateurs provenant de
I'os épiphysaire pour l'une de ses faces, de 'os dia-
physaire pour l'autre. Pendant des annces, le carti-
lage résiste a 'envahissement osseux et par le fait
de son propre accroissement interstitiel, sert a
'accroissement de I'os en longueur jusqu'au moment
ou, ne se renouvelant plus, il est envahi par les €le-
ments ossificateurs; il disparait alors et I'épiphyse
se soude a la diaphyse. Durant cette longue péeriode,
le cartilage de conjugaison est obligé de se renou-
veler sans cesse pour fournir a l'ossification ses tra-



vées directrices; 1l est donc le siege d'une activité
Intense.

Cet accroissement, ce renouvellement continu du
cartilage a plusieurs sources; d'abord les cellules car-
tilagineuses augmentent de volume, se multiplient,
les cellules filles s'empilent dans le sens méme ou s¢
fait 'accroissement. La substance fondamentale aug-
mente a mesure que les cellules sont plus nombreu-
ses et que les couches les plus externes des anciennes
capsules meres viennent se confondre avec cette subs-
tance. Mais ce n'est pas tout; le cartilage de con-
jugaison est entour¢ de son périchondre qui se conti-
nue au-dessus et au-dessous avec le périoste dela
diaphyse et de I'épiphyse; tandis que le périoste
s'emploic a accroitre I'os en épaisseur, le périchondre
joue un réle analogue vis-a-vis du cartilage de con-
jugaison et par sa face profonde, lui apporte sans
cesse de nouveaux éléments cellulaires qui viennent
remplacer les cellules cartilagineuses usées. Il est
possible qu'a un moment donné de la croissance, le
périchondre, atteint d'une véritable suractivité fonc-
tionnelle, fournisse au cartilage une quantité d’¢lé-
ments de remplacement plus considérable que celle
dont il a besoin pour se renouveler. 11 en résulterait
alors, une quantité¢ anormale de cartilage qui, ne
pouvant trouver place entre les deux surfaces osseu-
ses s'accumulerait en un point de la périphérie du
cartilage conjugal en formant une petite saillie excen-
trique recouverte elle-méme par le périchondre.
Cette sailliec ne tarderait pas a étre envahie a son
tour par les vaisseaux et a subir la transformation
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osseuse ; d'autre part, le périchondre fournissant
sans cesse du castilage nouveau qui le repousse
excentriquement, permettrait a l'ossification de se
continuer jusqu'au moment ou lui-méme serait
frappé de stérilité. En d’autres termes, cette théorie
considére I'exostose comme le résultat d'une disso-
ciation entre le renouvellement du cartilage de con-
jugaison et les besoins de l'ossification. Normale-
ment,le cartilage et I'ossification sonten accord par-
fait ; le premier se renouvelant au fur et a mesure
des besoins de la seconde.

Toute modification dans cet accord produit un
trouble dans l'accroissement normal de I'os. Sil'acti-
vité de l'ossification 'emporte sur celle du cartilage,
ce dernier, ne pouvant plus suffire a son réle, est
bientot envahi et la diaphyse se soude a I'épiphyse ;
si, au contraire, c'est I'activité du cartilage qui est la

| oit qu'il y ait hyperproduction
alentissement passager de
rtmn cartilage non utilisé s’ac-
&gpl ent gn formant un bourgeon

Cette théorie est passible de nombreuses objec-
tions ; elle concorde, néanmoins, assez exactement
avec les données de la clinique et de 1'anatomie pa-
thologique.

Bessel-Hagen considére, avons-nous dit, que le
cartilage de conjugaison est doué¢ d'un pouvoir ossi-
ficateur fixe ; toute la quantité de ce pouvoir em-
ployée al'accroissement de l'exostose 'est au détri-
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ment de l'os qui se développe d'autant moins que la
tumeur augmente davantage. Or, 1l est fréquent de
voir des exostoses volumineuses ne produire aucun
trouble dans l'ossification de 'os. La raison en est
simple. Le bourgeon cartilagineux qui deviendra
I'exostose n'emprunte ordinairement au cartilage de
conjugaison qu'une petite partie de ses forces actives
et, des qu'il est envahi par l'ossification, il s’accroit
parses éléments propres, ses cellules et celles que lui
fournit la couche de périchondre qui le revét, sans
plus rien demander au cartilage dont il provient ; ce
qui revient a dire, suivant une vieille comparaison
classique : « l'exostose s'accroit a la maniere d'une
pomme et 'os & la mani¢re du pommier. »

Cette longue digression, basée sur l'anatomie
pathologique microscopique et sur des constatations
cliniques, se résume en quelques propositions.

1* L’exostose débute parun bourgeonissu du car-
tilage de conjugaison, soit- par déviation de celui-ci,
soit par hyperproduction de cartilage, par suite de
'activit¢ nutritive souvent exagérée a certaines
époques de la croissance.

20 Quel que soit son mode de Fﬂrnﬂtlon, ce bour-
geon cartilagineux ne tarde pas 4 subir les phéno-
ménes de lossification et alors deux cas peuvent se
produire : dans le premier, tous les éléments ossifi-
cateurs paraissent s'employer au développement de
I'exostose naissante et abandonner complétement, au
profit de cette dernicre, l'ossification réguliére de
I'os. Dans ces cas-la, la diaphyse ne tarde pas a se
souder a I'épiphyse, le membre est frappé d'un
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arrét de développement définitif, tandis que I'exos-
tose continue a s'accroitre. C'est dans ces circons-
tances,qui témoignent d'un bouleversement complet
de I'ossification,que se produisent des arréts de déve-
loppement, des malformations consécutives, etc.
Dans le second cas, au contraire, I'exostose ne dé-
tourne a son profit qu'une partiec minime des élé-
ments ossificateurs ; l'accroissement de 1'os, un
moment ralenti, ne tarde pas a reprendre son élan
tandis que, parallelement, 'exostose s’accroit aux
dépens de son enveloppe cartilagineuse qui se renou-
velle au fur et a mesure.

Entre ces deux cas extrémes doivent vraisembla-
blement exister tous les intermédiaires.

La théorie précédente ne s’applique évidemment
qu’aux exostoses ostéogéniques issues d'un cartilage
de conjugaison préalablement régulier et normal et,
par conséquent ne saurait convenir, comme nous le
verrons, a toutes les exostoses d'origine cartilagi-
NEuse.

Rale du périoste. — Tout en admettant l'origine
cartilagineuse des exostoses de croissance, certains
auteurs, Virchow entre autres, se sont demandé si
le périoste ne pouvait en produire dans quelques cas.

Relativement au périoste, dit Virchow, on sait
qu’il est des circonstances ou il donne naissance a du
cartilage. Cette nc¢oformation cartilagineuse se pro-
duit, notamment, apres les fractures dans la forma-
tion du cal. Il se pourrait donc que, sans déviation
aucune du cartilage de conjugaison, 1l se forme dans
le périoste une production ostéo=cartilagineuse du



genre des exostoses. Virchow rapporte, 4 ce propos,
une observation de Regnoli, dans laquelle, chez un
portefaix de quarante-trois ans, il se développa une
exostose cartilagineuse sur la branche descendante
de I'ischion. Il faudrait étre fixé, tout d’abord, sur la
nature de cette exostose ; ne sagirait-il pas d'un
chondrome ?

Que ces productions ostéo-cartilagineuses existent,
il n'y a pas a en douter, mais il ne parait pas que 'on
doive les considérer comme des exostoses ostéo-
géniques. En tous les cas rien, dans la structure de
ces dernieres, n'éveille I'idée d'une participation
directe du périoste. Parfois, cependant, le périoste
concourt jusqu’'a un certain point, non pas a la for-
mation de I'exostose elle-méme, mais aux troubles
qui la produisent ; on voit, en effet, assez souvent,
sur les radiographies, un épaississement diffus de
'os a I'endroit ou siege une exostose. Des travées
régulicres, sans trace d'ostéite, mais plus nom-
breuses et plus épaisses qu'ailleurs, semblent témoi-
gner qu'un travail irritatif s'est produit sur le
périoste et sur le périchondre, dont le résultat a été,
pour ce dernier, le point de départ d'une exostose ;
pour le périoste, une activité plus grande dans la
formation de I'os périphérique.

Rile du cartilage intra-articulaire. — la fré-
quence de l'exostosis bursata, considérée par cer-
tains auteurs (Rindfleisch, Fehleisen) comme un
diverticule de la synoviale articulaire, les a conduit
a admettre, pour quelques exostoses ostéogéniques,
une origine intra-articulaire aux dépens du carti-
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lage diarthrodial. Cette assertion est au moins dou-
teuse, car, ainsi que le fait remarquer M. le profes-
seur Poncet, ce cartilage est impropre a lossifi-
cation. Il existe évidemment des exostoses intra-arti-
culaires, mais lides a une origine différente. Nous
discuterons plus loin cette question, mais I'on peut
admettre en principe qu'il n'y a pas d'exostoses 0s-
téogéniques d'origine intra-articulaire ; les observa-
tions qui ont été rapportées a ce sujet concernent
soit dzs chondromes, soit des corps étrangers osseux
ou ostéo-cartilagineux, mais aucun fait ne permet de
les considérer comme des ossifications réguliéres
d'origine enchondrale.

Nous rappellerons, en terminant, l'observation du
malade présenté, par M. le professeur agrégé Tixier,
ala Société de Chirurgie de Lyon,le 11 janvier 19oo;
cette observation est un véritable résumé de toutes
les particularités les plus curieuses des exostoses
ostéogéniques.

OBSERVATION I

EXOSTOSES DSTI;IDGI:EETQURS MULTIPLES AVEC MALFORMATIONS
CONGENITALES

Paul D..., cordonnier, gé de 21 ans, originaire de la
Drome, entre a I'Haotel-Dieu de Lyon, le 18 novembre 1goo,
service de M. le professeur Pollosson. '

Ce jeune homme ne présente aucune hérédité exostosique ;
lui-méme n’a jamais eu ni rachitisme ni aucune maladie
sérieuse. La premiére exostose a débuaté, a I'dge de 16 ans, sur
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le coté interne de 'extirémité antérieure du premier métatar-
sien du pied droir. Depuis il s’en est développé trés rapide-
ment de nouvelles; actuellement leur nombre peut Etre éva-
lué 4 prés d'une centaine qui occupent : les pouces, les index,
les médius et les petits doigts des deux mains; les deux
radius, les deux cubitus, les deux humerus; la plupart des
orteils, les os de la jambe et les fémurs des deux coués, les
deux omoplates, les deux clavicules. On en rencontre encore
sur les 3¢, 6°, 7° et 9* cotes droites et sur les 4° et 6* cotes
gauches, et enfin sur les deux cpines iliaques antéro-supé-
rieures. Les os du crine et de la face en sont dépourvus.

Ces exostoses sont trés variables comme forme, les unes
sont arrondies et plus ou moins lisses ou rugueuses, d’autres
pointues, en clous, certaines allongées 4 la facon de colon-
nettes, quelques-unes en forme d’anneau incomplet, celles-ci
sessiles, celles-la pédiculées ; leurs dimensions sont tout
aussi diverses, allant du volume d'une lentille ou d'un pois
a celui d'une orange en passant par tous les intermédiaires.

A leur niveau la peau est normale. Exception doit Ere
faite, cependant, pour trois exostoses dont 'une siége au
niveau de la malléole externe de la jambe droite, ladeuxiéme
4 la racine du sixiéme orteil gauche et la 1roisieme 4 celle du
gros orteil droit. A ces endroits le revétement cutané est
quelque peu enflammé, rouge, croiiteux, excorié par places,
sensible a la pression et surtout douloureux dans la marche.
Le frottement de la chaussure sur les saillies explique cette
inflammation. A ces exceptions prés, le développement
de ces tumeurs a été absolument indolore.

dMalformations. — Qutre ses nombreuses exostoses, le
malade présente des malformations congénitales portant sur
les orteils et des malformations diverses des os consécutives
aux exosloses.

Au pied droit, un orteil surnuméraire, bien distinct, un peu
moins gros que les autres, nait sur lextrémité postérieure
de la phalange du 5* orteil, a son coté interne. De la, suivant
un trajet oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans,

a M



il traverse en diagonale le 4® espace interdigital pour venir,
sans lui adhérer, reposer sur la téte du 4° doigt de pied.

Au pied gauche. le volume du 5¢ orteil est, dans le sens
transversal et sur toute sa longueur, double du volume ordi-
naire. On dirait deux doigts de pied accolés renfermés dans
une méme gaine cutanée, ce qui confirme la présence de deux

ongles et la perception, par le palper comme par la radiogra-.

phie, de deux squelettes digitaux complets.

Les deux avant-bras sont courts, incuarvés en avant, surtout
4 gauche,

L extrémité supéricure du radius gauche, luxée en arriére
et en haut, fait saillie sous la peau. Le radius est remonté sur
la face postérieure de I'humérus et la cupule roule sous le
doigt qui I'explore. Point de géne des mouvements. Le cubi-
tus gauche est raccourci ; il mesure 17 cent. contre 21 pour
le radius.

A l'avant-bras droit, 4 peu prés mémes lésions, mais 4 un
degré. moindre. Le radius n'est pas subluxé en arriére et en
haut. Le cubitus est moins incurvé, moins raccourci.

Aux deux jambes, les extrémités inférieures du tibia et du
peroné sont englobées dans une masse osseuse irréguliére a
aspérités nombreuses constitudes par des exostoses agglomé-
rées. Le tiers supérieur du péroné droit a un volume six a
sept fois plus grand que normalement.

La mensuration fait constater une diminution générale
dans la longueur des os longs des membres par rapport a la
taille.

Les mains sont déjetées sur le bord cubital, surtout a gau-
che, coté de la luxation radiale compléte. Les articulations
des poignets ont une laxité étranges, elles sont criblées de
petites exostoses. Il n'y a pas de mollesse spéciale des méta-
carpiens ou des phalanges.

Radiographie. — M. le Dr Destot obtient des épreuves
radiographiques des avant-bras, des mains et des pieds.

Onconstate :

d B -
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1o Des déformations dans la direction générale des os.
Ainsi les cubitus sont incurvés, surtout le gauche,

20 [Une diminution de longueur }u“oponimumllu au nom-
bre des exostoses. Ainsi le cubitus gauche est raccourci de
prés de 4 cent., pas droit, etc.

3o Un bouleversement des cartilages de conjugaison en
dehors des cxostoses, démontré par lanalyse des extré-
mités osseuses. Ainsi d'une part le cartilage de conjugai-
son del’extrémité inférieure du radius découpe en coin, I'épi-
physe del'os, au lieude laisser au-dessous delui une extrémité
en cone tronqué ; d’autre part ces cartilages ont donné lieu
des poussées indgales. 3

4° Aux doigts, sur les métarcarpiens et les phalanges, il
existe des exostoses ordinaires.

M. leDr Tixier a pratiqué 'excision :l‘uncgmsse
exostose du bord interne du premier métacarpien du
pied droit. [lenleva également une exostose de moin-
dre volum= a la face externe du cinquieme orteil du
pied gauche, et deux petites a la face dorsale de la
premiére phalange du médius gauche.Ces exostoses,
que nous avons actuellement a notre disposition,
sont sessiles; leur disposition est typique. Entourées
par une mince couche ininterrompue de cartilage,
elles présentent au centre une masse assez volumi-
neuse de tissu spongicux se continuant peu a peu
avec une lame de tissu compact. .

Il serait facile de reproduire des observations ana-
logues; celle-ci que nous avons pu examiner nous-
m2me est assez typique, par elle-mémz pour nous
dispznser d'en donner d’autres.
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Article lll. — Etiologie.

~ Deux faits surtout sont a signaler,d’'une maniére
toute spéciale, dans I'étiologie des exostoses ostéogé-
niques : I'époque de leur apparition et la fréquence
de I'hérédite.

1°© AGe. — Comme l'indique leur nom, les exostoses
de croissance apparaissent uniquement pendant la
période de développement du squelette ; des que la
soudure des €piphyses aux diaphyses est terminée,
non seulement il ne s’en produit plus, mais celles
qui existent, cessent de s'accroitre. Cest la un fait
acquis ; toute exostose qui survientou qui continue a
¢voluer apres la terminaison de la période de crois-
sance, n'est pas une exostose ostéogénique.

Dans la grande majorité des cas, leur premiére
apparition se fait entre douze et seize ans. Peut-étre
faut-il relier ce fait & la suractivité nutritive qui se
manifeste au moment de la puberté et dont une
rapide augmentation de la taille est souvent la con-
séquence. On a invoqué aussi 'influence des trauma-
tismes si fréjuents a cet age; ce ne serait, en tous
cas, qu'une cause étiologique de bien faible valeur et
qui n'en a m3me aucuane, lorsquz les exostoses sont
multiples.

Dupuytren, Hutchinson, Rebell, etc., ont cité des
cas d'exostoses ostéogéniques congénitales ; Reulos
en a rapporté également un exemple remarquable. I1
s'agit, 1a, de faits exceptionnels, & moins, toutefois,
d’admettre une origine intra-utérine au bourgeonne-
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went initial du cartilage, lequel resterait a I'état la-
tent jusqu’au moment ol une circonstance favorable
determinerait son accroissement. Clest la, du reste,
un des arguments que soulevent les partisans dela
theéorie tératologique.

Quoiqu'il en soit, I'exostose, une fois apparue,
s'accroit ordinairement peu a peu, parallelement a
I'accroissement du squelette ; quelquefois, cependant,
elle subit dss poussies brusques, entre lesquelles
son état reste stationnaire. Peut-étre faut-il attribuer
ces poussées al'influence de maladies intercurrentes.

S1as entrer dins des considérations cliniques,
1l est nécessaire d'élucide la question de la dou-
leur provojué:z par les exostoses ostéogéniques
pendant le cours de leur évolution. Les avis sont par-
tagés; les uns, avec Soulier, Laget, L.apasset, admet-
tent sans conteste que la douleur est insignifiante ou
manque completement : c'est un des caracteres les
plus saillants des exostoses ostéogéniques ; Labarthe
admet une douleur au début, puis une indolence
absolue. Heidenreich partage cette maniére de voir.
Brun incline a penser que 'exostose n'est pas doulou-
reuse par elle-méme, mais par la bourse séreuse, si
fréquemment développée a son niveau.

Il n’y a rien d’absolu, mais on’peut penser que les
douleurs qui se produisentaucours de 'évolution des
exostoses doivent étre le plus souvent consécutives
aux compressions ou irritations des organes voisins.

20 HerépiTE. —Nous auronsadiscuterla question
de certaines hérédités spéciales. Quant & I'hérédité



exostosique, sa grande fréquence est horsde doute et
a, depuis longtemps, attiré I'attention des observa-
teurs. Reinicke relate 36 cas ou I’hérédité est mani-
feste. Sur 50 observations d’exostoses ostéogéniques
multiples, prises au hasard, nous avons vu que I'exis-
tence d’exostoses, soit chez les parents, soit chez les
collatéraux, était mentionnée 21 fois; il ya,la, évi-
demment, autre chose qu'une simple coincidence.

Parfois méme, il y a plus que de I'hérédité; les exos-
toses tevétent le caractere d'une véritable -maladie
familiale.

L'observation suivante, choisie entre plusieurs, est
un exemple remarquable d'exostoses familiales, en
méme temps que congénitales.

OBSERVATION 11

(Reuros, Progres Médical, 1883.)

EXOSTOSES OSTEOGENIQUES CONGENITALES, HEREDITAIRES
ET SYMETRIQUES.

Mme X..., morte 4 79 ans, ayant toujours joui d’une bonne
santé érait née, au dire de sa fille, avec des exostoses siégeant
symétriquementau voisinage des articulations fémoro-tibiales.

M. R..., frére de la précédente, décédé a 83 ans, avait en
naissant des exostoses sur les membres inférievrs. Marié
jeune, il eut trois fils qui, tous, apportérent en naissant des
exostoses fémoro-tibiales. L'un d’eux avait les membres
inférieurs tellement déformés par la présence de ces exostoses
qu'il ne marchait qu’avec peine.

Mme L..., fille unique de Mme X. ., dgée aujourd’hui de
iz ans, bien portante, présente sur les tubérosités internes
des tibias deux volumineuses exostoses qu'elle fait remonter
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a la naissance. Mariée, elle a ean huit enfants, dont quatre,
vivants, sont nés avec des exostoses si¢geantsur les membres
inférieurs, 4 des hauteurs diverses, et presque toutes symé
triques.

L’ainé des fils, dgeé de 37 ans, réformé pour exostoses
multiples et volumineuses des jambes, s’est marié, e a eu de
son mariage deux filles, d’ailleurs bien portantes, qui pré-
sentent,comme leur pére, des exostoses congénitales, siégeant
symeétriquement ser les extrémités des os qui concourent a
former les articulations fémoro-tibiales.

Le second fils, dg€ de 34 ans, que nous avons pu examiner
a notre aise et qui nous a fourni sur sa famille les renseigne-
ments precédents, a €é1é comme son frére ainé, dispensé du
_service militaire, pour des exostoses. il jouit d'une bonne
santé, a marché a weize mois, ne présente pas d’incurvalions
des os longs ; sa dentition est réguliére et sans érosions, son
systéme musculaire est bien développé, ses articulations sont
normalement conformées, enfin son aspect général est celui
d'un homme agile et vigoureusement constitu€. Pas de traces
de diathése rhumatismale, syphilitique ou autre. Les membres
inférieurs seuls sont le si¢ge des anomalies suivantes (Suit la
description des exostoses sur les fémurs, les tibias, le péroné
droit).

L. F..., fils du précédent, dgé de 7 ans, de bonne santé
habituelle, élevé au sein, a marché 4 onze mois, a des dents
bien plantdes, sans érosions, ne présente pas d’incurvations
des os longs, ni de traces de rachitisme, n'a jamais eu de
rhumatisme ni de douleurs épiphysaires. Sa mére raconte
qu'apres I'accouchement elle s'apercut que son fils avaita des
bosses osseuses » sur les membres inférieurs et quelle se
consola bientdt de cette malformation en pensant que cette
difformité exempierait son enfant du service militaire comme
cela était arrivé pour son pére et ses oncles.

Le troisieme fils de Mme L. . ., igé aujourd’hui de 24 ans,
a ¢té réformé, comme ses deux fréres, pour des exostoses
volumineuses et symétriques des membres inférieurs.
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Le quatrieme enfant de Mme L... est une fille qui s'est
mariée jeune et a en onze enfanis dont quatre vivants, portent,
comme elle, des exosioses congénitales, symétirijuement
disposées et siégeant de préférences au voisinage des articu-
lations fémoro-tibiales.

Une felle observation se passe de commentaires ;
il serait facile d'en citer quelques-unes approchantes
qui ¢tablissent d'une maniére irréfutable le caractére
familial et héréditaire que revétent souvent les exos-
toses de croissance. Si, méme, l'on tient compte des
ces ou le malade n'a pu fournir aucun renseignement
sur sa famille, il n'est pas exagéré de penser que
I'hérédité exostosique doit exister dans plus de la
moiti¢ des cas. 1l en est, par contre, de nombreux ou
elle fait totaiement défaut. Quant a ['existence
d’autres malformations tératologiques chez les
ascendants ou collatéraux d'exostosiques nous
n'avons pas eu l'occasion d'en observer.

La question des autres hérédités, syphilitique
rachitique, infectieuse, doit étre discutée en meme
temps que les théories pathogéniques qui invoquent
’influence de ces maladies.

Article IV. — Pathogénie

On peut ramener a trois principales les différentes
opinions émises dans le but d'expliquer la cause de
la déviation de l'ostéogencse dans les exostoses de
croissance. Les uns incriminent 'infection, les autres
le rachitisme, les derniers enfin les regardent
commz des productions tératologiques.
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A. — Théorie de I'infection.

D'apres cette théorie les exostoses ostéogéniques
reconnaitraient comme origine une infection générale
quelconque, acquise ou héréditaire, dont l'action
directe ou indirecte produirait une déviation daus
l'ossification normale d'un cartilage de conjugaison.

Cette opinion, bien que de date récente, parait
résulter en grande partie d’une confusion entre les
exostoses ostéogeéniques et les exostoses inflamma-
toires.

Si, avant d'aborder ladiscussiondes faitscliniques,
on examine les résultats fournis jusqu'a présent par
I'expérimentation, on nz peut se défendre d'un léger
scepticisme.

Les effets de I'irritation expérimentale du cartilage
de conjugaison n'ont jamais abouti a la production
d'exostoses ; les expériences d'Ollier nous rensei-
gnent formellement a cet égard. Silirritation est
directe, la prolifération et I'évolution des cellules
cartilagineuses sont arrétées etelles ne subissent plus
les processus réguliers de l'ossificationd ou il résulte
un arret d'accroissement de I'os en longueur en rap-
port avec le trouble de nutrifion subi par le cartilage
conjungal. Si, au contraire, l'irritation est indirecte
et se fait,par exemple,par I'intermédiaire dela moelle
et du périoste, l'activité du cartilage est surexcitée et
on provoque un allongement plus ou moins marqué
de l'os; ce qui explique l'excés d'allongement que
I'on constate dans certaines ostéites. Le cartilage de
conjugaison n'est donc pas réfractaire a tous les
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modes d'irritation. Les éléments prolifierent =t évo-
luent avec une plus grande énergie lorsqu’ils sont
irrites indirectement a distanceet parl'intermédiaire
des autres tissus constituants de ['os (moelle et pé-
rioste), tandis que ces mémes éléments s'arrétent
quand 'irritation porte directement sur eux; jamais
ils ne se contentent de se dévier.

L'influence des maladies infectieuses parait donc
hypothétique; leur action serait différente suivant
qu'il s’agit d'une affection aigué agissant directe-
‘ment sur le cartilage, ou d’une maladie chronique.

10 MarLapies aicues. — L'absence de faits cliniques
ne permet aucune discussion en ce qui concerne les
pyrexies les plus communes de I'enfance et de I'ado-
lescence, telles que la rougeole, la scarlatine, 1'érysi-
pele.etc. ; qu’elles soient susceptibles d’'entrainer des
troubles de 'ostéogencse suffisants a produire des
exostoses de croissance, ¢'est possible ; en tous cas,
rien ne le prouve et leur fréquence est trop grande,
comparée a la variété des exostoses, pour qu'il soit
possible d’établir un rapport de cause a effet lors-
qu elles coincident sur un méme individu.

Eberth donne une observation d'exostoses multi-
ples survenues aprés une arthrite rhumatismale.
H. Arnold, d’aprés Gibney, a vu, chez un jeune
enfant, la premicre exostose apparaitre au cours
d’une attaque de rhumatisme articulaire aigu. Ce
sont la des coincidences sur lesquelles on ne peut
tabler pour édifier une doctrine pathogénique. Les
ostéomyelites ont étéégalementincriminées ; Lanne-
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longue a rapporté des exemples d'enfants exosto-
siques, dont les parents étaient atteints d'ostcomye-
lite prolongée et il explique les exostoses par une
transmission microbienne. Le fait n’a rien d’'invrai-
semblable, a condition, toutefois, de considérer ces
exostoses comme des ostéo-périostoses symptoma-
tiques d'un ostéomyélite larvée, heréditaire ou
acquise, mais non comme de véritables exostoses
ostéogéniques.

20 MALADIES CHRONIQUES. — Les maladies infec-
tieuses chroniques agiraient de deux facons, soit
directement par action locale, soit indirectement par
action générale, débilitation de l'organisme et, sur-
tout, quand, l'infection étant héréditaire, I'action
nocive s'exerce pendant des générations successives.
Rappelons, pour mémoire, l'influence du rhumatisme
noueux sur le réle duquel Cody,Virchow,ont insisté;
etant a peu pres inconnu chez I'enfant, il ne peut
agir directement. Seules la syphilis et la tuberculose
méritent d’étre discutées.

a) Role de la syphilis. — La syphilis étant, de
toutes les maladies infectieuses, celle qui produit
le plus souvent des exostoses symptomatiques, on a
essayé parfois de rattacher les exostoses de I'adoles-
cence ala méme cause. Mais, comme ces dernieres
apparaissent a un age ou la syphilis acquise ne se
rencontre gucre en dehors des enfants contamincs
par leur nourrice, on en a fait une manifestation
de la syphlis héréditaire.



C.ette opinion, a peu prés abandonnde, du reste,
¢tait basée sur les quelques observations ou la
syphilis avait ¢été retrouvée chez les parents et
surtout sur ce fait que les exostoses syphilitiques
vraies apparaissent souvent, comme les ostéogé-
niques, dans la région juxta-¢piphysaire.

Il es: facile de démontrer le peu de fondement de
cette théorie. Sans doute, on peut rencontrer la
syphilis chez les parents de certains exostosiques,
LLapasset, dun}; sa these, et Cruveilhier dans son
Anatomie palth::}!ugiquc? en citent deux observations,
ce qui du reste ne prouve rien, car la syphilis
est assez répandue pour pouveir étre retrouvee
dans les antécédents de n'importe quels malades;
mais, comme elle manque dans la plupart des obser-
vations il est impossible de lui attribuer une valeur
s€rieusz. Sur 50 observations d'exostoses ostéogéni-
ques nous ne l'avons trouvée mentionnée que huit
fois.

La fréquence des Iésions syphilitiques au niveau
des régions juxta-épiphysaires n'a rien de spccial a
cette affection et n'est que la consequence du travail
nutritif plus actif en cet endroit.

Enfin, la syphilis héréditaire s‘accompagnerait
d’autres symptomes, le traitement spécifique aurait
quelque influence, toutes choses qui font défaut
dans l2s exostoses ostéogéniques.

b) Influence de la tuberculose. — Dans ces der-
niéres années on a voulu rattacher a la tuberculose
ces Iéstons que la syphilis n’expliquait pas. Heymann



cite 'observation intéressante d'une famille ou la
meére, exostosique, meurt, a 68 ans, de tuberculose
pulmonaire. De ses cing fils, deux sont tuberculeux
et porteurs d’exostoses, un est tuberculeux mais n’a
pas d’exostoses, les deux autres, enfin, sont exosto-
siques, mais ne sont pas tuberculeux. Brun cite, dans
sa these, cing observations d’exostoses ostéogéniques
multiples de croissance avec antécédents tuberculeux
héréditaires. Reboul rapporte un cas d'exostoses
multiples chez un jeune homme de 16 ans dont le
pere a eu une coxalgie; le malade lui-méme est
souffreteux mais n'a pas de symptémes de tuber-
culose.

Ces auteurs constatent ces faits, mais sans établir
cependant un rapport bien déterminé de cause a
effet.

Au contraire, Poumeau, dans sa thése inspirée
par Lejars, n'hésite pas 4 considérer la tuberculose
comme la cause indirecte des exostoses de croissance,

D’aprés cet auteur, les exostoses de croissance
reconnaissent pour origine une diathese familiale
particuliere qui a besoin, pour se produire, d'un
agent débilitant I'organisme et le mettant ainsi
dans I'impossibilité de réagir: cet agent serait la
tuberculose .

Il est possible que les organismes d¢bilités et en
é¢tat de moindre résistance constituent un terrain
favorable aux exostoses, mais pourquoi rendre la
tuberculose seule capable de tels effets ? Il n’existe
aucune ressemblance anatomique entre les Iésions
que produit la tuberculose ossecuse et les excstoses
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ostépeéniquas; st donc on lui accorde purement un
role de débilitation générale, il n'y a aucune raison
pour ne pas attribuer la méme action a toutes les
multiples causes de misére- physiologique. Remar-
quons en passant que plusieurs observations de la
thése de Pourneau concernent des exostoses Symp-
tomatiques.

Conclusions. — 11 est inutile de prolonger la dis-
cussion; il n'existe actuellement dans la science
aucun fait expérimental ou clinique permettant
d’établir un rapport de cause a effet certain entre
les infections et les exostoses de croissance ; que les
maladies chroniques héréditaires favorisent leur
apparition en diminuant la résistance de l'organisme,
c'est possible. Il est ¢galement possible, probable
méme, que certaines pyrexies donnent parfois a des
exostoses ostéogéniques en evolution un coup de
fouet qui active leur formation, par initiation indi-
recte du cartilage dévi¢ ouactivent les fonctions ossi-
ficatrices; mais rien n'autorise a leur attribuer une
action plus importante.

B. — Rédle du Rachitisme.

Vix et Volkmann ont essayé, les premiers, de rat-
tacher les exostoszs de croissance au rachitisme.
Volkmann ayant eu I'occasion d’observer un homme
de 38 anset une fillette de 12 ans, rachitiques et cou-
verts d'exostoses, aflirma la nature rachitique de
ces derniéres, ce qui permettait de les considérer,
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ainsi que les arréts de développement, les incurva-
tions des os, etc, comme autant de manifestations du
rachitisme.

De nombreux auteurs, entres autres Lajet, A. Pic,
Royer, etc., se rallicrent a cette théorie qui, mainte-
nant encore, compte un certain nombre de parti-
sans; elle est basée sur des arguments dordre
anatomo-pathologique et clinique.

10 Arguments anatomo-pathologiques. — Les I¢-
sions du cartilage de conjugaison qui aboutissent au
rachitisme peuvent se résumer en peu de mots; ce
cartilage passe, avant de former l'os, par deux états
transitoires quisont, lefissu chondroide normal et le
tissu spongieux normal de Broca, le premier cor-
respondant au cartilage proliféré et serié, le second,
au cartilage calcifié.

Ces deux états, provisoires al'état normal, devien-
nent permanents dans le rachitisme quiapparait ainsi
comme un arrét de développement, une suspension
passagere de I'ostéogencse normale. Pendant toute
cette période de suspension, le tissu chondroide et le
tissuspongieux s'accumulent, auxextrémités des dia-
physes, en couches superposées dont 1'épaisseur,
pour chaque partie du squelette, est proportionnelle
ala rapidité d'accroissement de cette partie.

D’autre part, outre leur arrét, ces deux couches
peuvent présenter des différences encore plus consi-
dérables ; la couche spongicuse normale s’engraine
avec la couche chondroide et I'on voit parfois des
points bleuatre calcifi¢s, isolés dans la couche supé-



rieure et des points bleudtres isolés dans la couche
inférieure. En un mot, tandis que dans l'ossification
normale, l'infiltration ca’caire respecte les capsules
de la couche chondroide, dansle rachitisme elles sont
envahies par la calcification, mais elles ne se dissol-
vent pas; il en résulte que les granulations calcaires
sont sépardes par des ilots de tissu cartilagineux.

Lorsqu'apparait l'ossification vraie, celle-ci se fait
de maniére inégale, ainsi que le fait remarquer M. le
professeur Bard ; elle englobe souvent de ci et de la
ces ilots de tissu cartilagineux détachés de la couche
chondroide, dont les cellules ont proliféré, mais
qui ne sont pas atteintes par 'ossification; « désorien-
tés ils se mettraient a proliférer dans tous lessens,
a bourgeonner en dehors du bulbe de l'os, donnant
ainsi naissance aux exostoses » (Royer). Ainsi s’ex-
pliquerait également le point de départ de certaines
exostoses aux dépensde perles cartil agineuses, décri-
tes par Broca et retrouvées par M. A. Pollosson,
au sein du tissu osseux ¢piphysaire, sur des os rachi-
tiques gucris n'ayant plus ni tissu spongieux nichon-
droide.

20 Arguments clinigues. — Aux arguments ana-
tomo-pathologiques s2 joignent les faitscliniques.
Sans revenirsur la coexistence des incurvations et des
arréts de développement avec les erostoses ostéogé-
niques, « il existe des observations d’exostosesmulti-
ples et précoces qui s observent chez les enfants
rachitiques, qui débutent avec les nouures épiphy-
saires et les incurvations, qui persistent apres la
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gucrison de ces noutres et incurvations, mais qui
semblent reconnaitre la méme origine, & savoir une
surabondance d'ossification en rapport avec la
dyscrasie rachitique » (Comby).

A. Gresse a publié, dans la Revrue d Ortho-
pédie (1899), une tres belle observation de ce genre
que nous rapportons in exftenso comme type
d’exostoses rachitiques.

OBSERVATION III

(A. Gresse. — Revue d'Orthopédie, 1°" novembre 1go01.)
EXOSTOSES MULTIPLES DE CROISSANCE DE NATURE RACHITIQUE

Jeune homme de 15 ans, issu de pére rachitique, a marché
A 15 mois, a eu sa premiére dent 4 14 mois. Toutes les dents
de la premiére dentition sont venues tardivement et se sont
cariées rapidement. Clest vers 'dge de 15 mois, au début de
la marche, que la mére a noté les premiéres déformations
rachitiques : noutires des extrémités. Déja 'enfant avait des
exostoses en différents points du squelerte. Avec la crois-
sance, les déformations se sont accentuées et le membre
inférieur droit présente actuellemenr un genn valgum. En
méme temps, les exostoses ont pris un volume considérable
sans que la mére en ait constaté de nouvelles.

L'enfant de petite maille (136 centimétres), offre des défor-
mations rachitiques et des exostoses multiples sur les diffé-
rentes piéces du squelette.

Le thorax est aplati latéralement, la poignée du sternum
fait saillie en avant, entrainant avec elle 'extrémité interne
des deux clavicules, qui sont augmentées de volume, et
des deux premiéres cotes. Creux sus-claviculaires trés
déprimés. Sur la cinquiéme cote gauche, en dehors du
mamelon, exostose pédiculée du volume d'une petite noi-

6 M
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sette. Autres productions osseuses moins importantes sur
la face externe des autres cotes. Omoplates déjetées en ailes
de pigeon. :

L’omoplate droite, plus élevée que la gauche, a basculé
en dehors, son angle inférieur s'étant rapproché de la ligne
médiane. Au-dessous de 'omoplate gauche on sent une
exostose, du volume d'une grosse noisette, implantée sur
une cote et repoussant l'omoplate. Les épines des omoplates
sont saillantes, mamelonnées, hérissées d’exostoses soudées
les unes aux autres : Sur le bord axillaire de I'omoplate
gauche, 4 2 centimétres au-dessus de ['angle inférieur
existe une exostose conique du volume d'une noix.

Clavicules trés infléchies. Exostose du volume d’un noyau
de cerise aux deux exwémités de la clavicule droite. Exos-
tose semblable 4 'extrémité acromiale de la clavicule gauche,
Enorme production osseuse, a surface bosselée, entourant
I'extrémité supérieure des deux humérus.

L'extrémité inférieure des deux os de |'avant-bras est
englobée par une production osseuse semblable. A gauche
I'exostose est surtout cubitale. A droite la tumeur est
plus haute et séparée du poignet par une dépression profonde.
Exostose du volume d'une noix a la tubérosité bicipitale
du radius. Mouvements de supindtion de Pavant-bras
trés limités. Flexion intacte; les radius et cubitus présen-
tent une courbure a4 concavité antérieure, plus marqué a
droite.

Aux mains,on voit plusieurs exostoses a la face dorsale
des métacarpiens et des phalanges. A droite, deux exostoses,
du volume d'une noisette,existent sur la téle des deuxiéme
et troisiéme métacarpiens. Aussi la face dorsale de la
main, au liea d’éire réguliérement bombée, présente deux
saillies latérales séparées par une ddpression meédiane
répondant aux troisiéme et quatriéme métacarpiens. La
deuxiéme phalange de l'annulaire droit, présentant une
exostose dorsale grosse comme un noyau de cerise, ne
peut éire mise en extension compléte. Le genu valgum
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du coté droit est fait de plusieurs é€léments : courbure
a convexitd interne du fémur, augmentation des condyles
fémoraux, surtout en dedans, déviation de la diaphyse
tibiale formant avec l'épiphyse un angle 4 sommet interne,
de telle sorte que la jambe est fortement déjetée en dehors.
A la partie supérieure et interne du tibia, énorme épine
de Mac-Ewen dépassant le volume d'une grosse noix.
Exostose sur la partie aptérieure du fémur gauche, a
12 centimeétres au-dessus de la rotule. L'extrémité supé-
rieure des deux péronés est augmentée de volume. A
Pextrémité inférieure de la jambe droite, masse osseuse
englobant la malléole interne et remontant a 5 centimétres,
Au-dessus de cette saillie, et séparée par un sillon, aure
exostose developpée sur le péroné. Malléole péroniére
déformée et hypertrophide. A gauche l'extrémité inféricure
des deux os de la jambe est englobée par une produc-
tion osseuse. Plusieurs apophyses saillantes sur les os
du tarse. Pieds déformds, orteils irréguliérement implan-
tés, etc.

Sans étre fréquents, les faits de ce genre ne sont
cependant pas exceptionnels. Comby a publié
l'observation d'une fillette de 27 mois (Mddecine
infantile, 1895), forte, vigoureuse, quoique rachi-
tique, ayant un genu valgum gauche, n’ayant mar-
ché qu'a 20 mois, chez laquelle on trouvait, au-
dessous du plateau tibial, deux saillies coniques a
base large, a sommet aigu, soulevant fortement la
peau. Ces exostoses, parfaitement symétriques, se
voyaient a gauche et & droite, mais celles du tibia
droit étaient moins accusées. l.e méme auteur a
observe ¢galement, chez deux autres enfants, agés
de 8 et 10 ans, des exostoses symétriques de 1'épi-
physe tibiale qui étaient aussi coniques et symé-
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triquss 5 il a rapporté enfin (Pédiatria, 1897)
['observation d’une jeune fille de 15 ans, portant sur
tont le corps plus de quatre-vingts exostoses qui
avaient fait leur premicre apparition, vers I'dge de
2 ou 3 ans, en pleine évolution rachitique.

Ces observations prouvent, d'une faconirréfutable,
I'existenee d’exostoses multiples lices au rachi-
tisme; doivent-elles étre considérées comme des
exostoses ostéogéniques? Il est évident qu’elles en
difféerent sensiblement ; elles apparaissent, tout
d’abord, 4 une époque beaucoup plus précoce, ordi-
nairement dans la toute premiere enfance, de un a
cing ans en moyenne, en pleine évolution rachitique,
en méme temps que les noutres et les autres mal-
formations ; les véritables exostoses de croissance
débutent, aucontraire, beaucoup plus tard, génsrale-
ment de dix a quinze ans; leur siége est fixe et inva-
riable, alors que celui des exostoses du rachitisme
I'est beaucoup moins. Sans doute, ces dernierss
avoisinent toujours les cartilages de conjugaison,
mais on en voit ailleurs, sur les épiphyses surtout.

Les formes qu'elles affectent, le volume qu’'elles
atteignent leur impriment ¢galement un cachet spé-
cial ; ce sont souvent de grosses tumeurs bosselées
irrégulieres, presque toujours sessiles, englobant
parfois deux os voisins dans leur masse. Elles sont
ordinairement nombreuses, sans aucune uniformité
de siege, de volume et d'aspect. Enfin, les malfor-
mations qui les accompagnent ou qu’elles occasion-
nent, spéciales au rachitisme, achévent de déterminer
leur nature.



Mais, d’autre part, leur évolution est identique a
celle des exostoses de croissance ; comme ces
derniéres elles proviennent du cartilage, s’accroissent
par le processus de l'ossification enchondrale et ne
progressent plus lorsque le squelette a terminé sa
croissance.

On peut donc conclure,avec Comby, qu'a cité des
exostoses ostéogéniques classiques débutant dans
I'adolescence, restant souvent uniques ou peu nom-
breuses, ne coincidant avec aucune déformation
rachitique et dans la genése desquelles le rachitisme
n'a aucune action, il existe une variété d'exostoses
ordinairement multiples et précoces, qui s'observent
chez les enfants rachitiques, qui débutent avec les
noutres épiphysaires et lesincurvationsdiaphysaires,
qui persistent apres la guérison de ces noutires et
incurvations, mais qui semblent, cependant, recon-
naitre la méme origine, & savoir la surabondance
d’ossification en rapport avec la dyscrasie rachi-
tique.

Pour les raisons données plus haut il parait logi-
que de les considérer comme une variété spcciale
d’exostoses de croissance.

C.— Malformations congénitales.

De nombreux auteurs considérent actuellement
les exostoses ostéogéniques comme de véritables
malformations tératologiques li¢es a un vice de déve-
loppement congénital.

M. le professeur Pollosson (Lyon Médical, 1884),
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attirant 'attention sur la coexistence de certaines
tumeurs avec des anomalies de développement,
s'exprimait en ces termes : « Une des plus sédui-
santes théories appliquées a la pathogénie des
tumeurs est celle qui range cet ordre de productions
morbides dans la classe des anomalies de formation
et de développement, lésions pathologiques dues a
quelques vices dans le développement normal des
organes et des tissus, pendant la vie intra-utérine ou
aprés la naissance, tant que les parties du corps
humain ne sont pas arrivées a 'état adulte. D’apreés
cette théorie une tumeur serait analogue aux mons-
truosités ou vices congénitaux, tels que le bec de lie-
vre, le spina bifida, etc. ».

Dans un travail récent Bourguignon a tenté
'application de cette théorie aux exostoses ostéogéni-
ques, en s’appuyant sur les considérations suivantes :

10 L' hérédité, si fréquente, capable, dans certains
cas, de revétir un caractére de véritable maladie
familiale,

20 La congénitalité, assez rarement observée, il est
vrai, mais réelle cependant dans certains cas.

30 Les malformalions osseuses, raccourcissement
des os, inflexions, déviations, luxations, etc.

4" La structure dos normal des exostoses ostéogé-
niques et 'étroite relation de leur développement
avec celui du squelette.

Cette opinion donne une explication plausible a un
grand nombre de faits et concilie des théories diffé-
rentes ; elle se résume de la maniére suivante :
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Lesexostoses ostéogéniques sont dues a l'inclusion
d’un ilot de cartilage conjugal, facteur de I'accroisse-
ment en longueur, s’isolant, a un moment donné, de
lamasse commune et végétant en dehors dela ligne
usuelle par suite d'une orientation défectueuse. Cet
ilot, point d'ossification anormal, évolue en dehorsdu
moule osseux a la facon d'une apophyse, et I'exostose
qui en résulte peut, par la suite, devenir diaphy-
saire de 1'os nouveau s'interposant entre elle et le
cartilage d’origine.

Clest, en somme, la théorie de Conheim pour
les tumeurs, celle de Virchow pour les enchon-
dromes. Ajoutons, a ce dernier point de vue, que
la coexistence des enchondromes et des exostoses
ostéogeniques a été quelquefois signalée. Nasse
a rapporté (Société de Médecine berlinoise, 1894)
I'observation d'un homme de 48 ans atteint d’un
.grand nombre d'exostoses qui occupaient ladiaphyse
des principaux os, bassin, clavicule, omoplate, etc. ;
I'avant-bras droit était plus court que le gauche et,
inversement, le membre inférieur gauche plus court
que le droit. Cet homme était aussi porteur d'enchon-
dromes siégeant auniveau des extrémités articulaires
des phalanges et des métacarpiens; ce qui confir-
merait 'hypothése de Virchow : communauté dori-
gine des exostoses et des enchondromes.

On se perdrait littéralement si I'on voulait passer
en revue toutesles autresthéories; Tordeur, en 1898,
a considéré les exostoses comme d'origine nerveuse.
Ollier en a fait une conséquence de la dyschondro-
plasie, etc.



En réalite, pour cette question, comme, du reste,
pour beaucoup d autres, on a eu le tort de vouloir
trop généraliser ; une théorie peut étre treés bonne
lorsqu’elle s'applique a un nombre limité de faits et
ne rien valoir lorsqu’elle veut tout expliquer. 1l suffit
pour s'en convaincre, d examiner plusieurs exostosi-
ques ; on est immédiatement persuad¢ des différences
profondes qui les séparent.

On peut, a la rigueur, ramener les observations des
exostosiques a trois types, dont chacun schématise
une forme clinique. Le premier, assez rare,concerne
ces €normes exostoses multiples, irréguliéres, dont
le début remonte souvent a la premiere enfance et
qui s'accompagnent de malformations osseuses
vari¢es, sans que les os sur lesquels elles siegent
soient raccourcis. Ces exostoses, disséminées aux
alentours des cartilages de conjugaison,existent aussi
sur les épiphyses et n'ont pas toujours un siege fixe et
précis.

Dans ces cas-la, il y a,non pasdéviation de 'ostco-
genése, mais une véritable surabondance d’ossifica-
tion n'obéissant & aucune regle. Ces exostoses, dont
beaucoup doivent étre rattachées au rachitisme,
paraissent résulter, sinon de reliquats cartilagineux
ancestraux, du moins d'un bouleversement précoce
du cartilage dont certaines portions, restées incluses,
s'ossifient au cours de la croissance en donnant nais-
sance a des exostoses, ou proliférent a la maniére
d'une tumecur et produisent des enchondromes.

Lz deuxicme type plus fréquent se rapporte aux
exostoses ordinairement multiples, mais d'un volume
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modére, survenant pendant 'adolescence chez des
sujets a hérédité exostosique, le plus souvent. Elles
coincident avec des arréts de développement qui
frappent les os aux dépens desquels elles sont pro-
duites : ces os sont raccourcis d'une quantité propor-
tionnelle au volume et a la quantité des exostoses,
d’ou résultent des malformations consécutives (luxa-
tions, incurvation de l'os associé). Sans doute le
rapport entre le raccourcissement de l'os et les
exostoses n'est pas absolu, ni fixe, mais il existe
cependant, d'une maniére relative.

Il ne s’agit plus de débris ou d'inclusions cartila-
gineuses mais bien d’'une déviation par une cause
inconnue de lossification régulicre ; ce sont les véri-
tables exostoses ostéogéniques, telles du moins que
les comprend Besscl Hagen.

Le troisiéme type, enfin, concerne les cas extréme-
ment nombreux ot un adolescent dépourvu de toute
héréditc exostosique ou autre, n'ayant eu lui-méme
jamais de manifestations rachitiques, sapercoit,
vers I'dge de quinze ou szize ans, de la présence au
niveau d’une de ses ¢épiphyses, d'une exostose dont la
croissance s'est faite lentement sans s'accompagner
d’aucune déformation et sans géner en rien l'accrois-
sement régulier de I'os sur lequel elle siége; il n'y
a eu ni surabondance d'ossification, ni déviation,
puisque 'os est arrivée sans encombre a acquérir son
développement normal; il semble plutdt, ainsi que
nous avons essayé de le moatrer en traitant de l'ana-
tomie pathologique, que ces formations surajoutées,

i
-

soient lices a une hyperproduction de cartilage a un.
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moment quelconque de la croissance sous l'influence
de l'exagération nutritive qui se produit parfois a
cette €poque.

Conclusions. — Nous tirerons de cette étude les
conclusions suivantes :

1° On réserve le nomd’ostéogénique aux exostoses
qui se produisent pendant la période de croissance
du squelette et qui, dérivant du cartilage, acquierent
la constitution de 1'os normal en suivant les stades
réguliers de 'ossification enchondrale.

20 Le cartilage d'ou provient 'exostose, peut-étre
un cartilage de conjugaison régulier, ayant subi au
cours de la croissance, des modifications d'un ordre
quelconque, mais dont I'aboutissant est une produc-,
tion cartilagineuse aberrante, qui deviendra une exos-
tose lorsqu'elle sera envahie par l'ossification.

3o L’accroissement de I'exostose peut avoir un re-
tentissement sérieux sur l'ossification de I'os en lon-
gueur, parfois méme I'arréter complétement. Le plus
souvent cette influence est minime ou nulle, et 'os et
la production nouvelle continuent a s'accroitre pa-
rallelement, sans retentir I'un sur 'autre.

42 Dans d’autrescas,l’'exostose provientd'un carti-
lage bouleversé antérieurement, soit par une dystro-
phie le plus souvent rachitique, soit par une disposi-
tion feetale. 11 en résulte des reliquats de cartilages,
des inclusions qui, & un moment donné, s'ossifient
régulicrement et donnent des exostoses, ou proliferent
a la manicre des tumeurs et produisent alors des
enchondromes.
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DEUXIEME PARTIE

LES EXOSTOSES INFLAMMATOIRES

CHAPITRE PREMIER

Considérations générales

Entendue dans son acception la plus générale,
I’épithéte d'inflammatoire s’applique aux exostoses
qui résultent de I'exagération des propriétés ostéo-
géniques des cellules de la moelle ou du périoste,
sous 'influence de I'excitation produite par un agent
irritatif quelconque, local ou général.

Elles difterent des exostoses ostéogéniques, car,
sans relations directes avec 'accroissement du sque-
lette, elles apparaissent a tout dge et sur toutes les
parties de l'os, aussi bien sur les diaphyses que sur
les épiphyses et sans aucune symétrie. Elles ne
sont pas héréditaires, et n'occasionnent aucun rac-
courcissement de l'os ni aucune malformation
secondaire. Enfin il n’existe ordinairement pas de
cartilage dans leur structure.
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Les exostoses inflammatoires sont désigndes par
beaucoup d auteurs sous le nom d’exostoses sympto-
matiques ; ce qualificatif ne saurait leur convenir
car « l'irritation du périoste et de la moelle est tou
jours la méme, que l'agent irritant soit un trauma
ou un microbe pathogéne, l'irritation physique ou
chimique, et la distinction des variétés d'aprés la
cause, le plus souvent impossible ».

La liste des exostoses inflammatoires est longue,
elle comprend : les exostoses professionnelles, les
ostéo-periostoses produites par certaines infections
géncrales (syphilis, infection puerpérale, fievre ty-
phoide, rhumatisme, ctc.); les exostoses parenchy-
mateuses de l'ostéite raréhante, les osté¢ophytes de la
table interne du crane ]:uemiant la grossesse; les ostéo-
mes parostaux de Virchow, un certain nombre d’exos-
toses sous-ungudales, les exostoses séniles du rachis
(ostéophytes par arthrite seche de Ferré), les exos-
toses spongicuses des ostcéo-arthrites tuberculeuses
de Gluck, les exostoses expérimentales de Dor par
injection intra-veineuse de bacillus cereus cilreus, etc.

Bien que trés variées en apparence, toutes ces
productions ont une cause précise : I'inflammation.

Elles se développent aux dépens du périoste et de
la moelle « comme les bosses des arbres aux dépens
du liber irrité par la piqilire d'un insecte »; I'expé-
rimentation a montré depuis longtemps le mécanisme
de leur production : :

« En irritant le périoste et la moelle par des
piqtires, des dilacérations ou une action traumatique
quelconque, on produit des effets différents suivant
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le degré et la nature de lirritation. Si lirritation
est modérée, on ameéne des hypérostoses au niveau
du périoste irrité, ou provoque I'hyperplasie de la
couche ostéogéne qui augmente de consistance, se
cartilagénifie et se transforme en tissu osseux.»
(Ollier.)

L'irritation indirecte du périoste, continue Ollier,
c'est-a-dire l'irritation qui lul est transmise a travers
la couche osseuse périphérique, dans les cas de
suppuration de la moelle, est généralement la plus
féconde, au point de vue de l'ossification.

L’irritation de la moelle produit des résultats ana-
logues a ceux .de l'irritation du périoste. Lente et
modérée, elle est suivie de la production d'un tissu
osseux plus oumoins compact. Vive et prolongée, elle
ameéne la suppuration ou la destruction des cellules
médullaires et la nécrose de la couche osseuse péri-
phérique.

Appliquées a la question des exostoses inflamma-
toires, ces données experimentales ont permis depuis
longtemps de les diviser en deux groupes : les exos-
toses par irritation directe et les exostoses par
irritation indirecte.

Article |. — Exostoses par irritation directe

On peut lesdéfinir : des productions osseuses con-
sécutives 4 une irritation localisée dés le début, a
I'endroit méme on se fera I'exostose. et qui n'inté-
ressentad aucun moment 'organisme en général.

Suivant la nature de l'agent irritant, rentrent dans
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ce groupe: 1° les exostoses traumatiques, dont le
mécanisme se rapproche de celut du cal ; 20 les
exostoses par Irritation périostique, dues soit a une
action de frottement, de compression, soit a une pro-
pagation inflammatoire directe.

19 KX0STOSES TRAUMATIQUES

Rentrent dans cette catégorie :

a) Les exostoses consécutives aux contusions,
dont une belle observation a ¢été présentée, par -
Delorme, a la Société de Chirurgie de Paris, 1goo.

b; Les ostéomes dus a l'arrachement, par con-
traction musculaire d'un fragment périostique ou
d'un copeau osseux, avec productions osseuses con-
sécutives.

Les expériences de Berthieront montré que arra-
chement périostique était fréquemment l'origine de
ces formations. Ayant détaché au bistouri, sur des
lapins, le périoste adhérent aux insertions desadduc-
teurs, 1l vit les fibres musculaires se rétracter en
entrainant le lambeau de périoste. Il laissa ensuite
les lapins en iiberté et vit se former rapidement des
ostéomes.

Certte théorig admise par Sieur, Orlow, Berger,
Reynier, etc., est appuyée sur des faits cliniques.

Depaze (Archives de Bruxelles, 1898) vit, apres
un traumatisme, un petit fragment d’os incompléte-
ment détaché former, quinze joursaprés, un véritable
ostéome. Il est a remarquer, du reste, que les ostéo-
mes se forment en des points ou i1l peuty avoir des
arrachements du périoste, au niveau du brachial
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antérieur, par exemple, dontles fibres les plus pro-
fondes s'incrustent dans l'os ct, qui étant intimement
unies au péerioste, en détachent aisément un lambeau
étendu.

Ainsi que le fait remarquer Loison (Société de
Chirurgie, 1898), toutes les fois quel'ostéome siege
et adhére au point d'insertion du brachial antérieur
surlacoronoide, ou du quadriceps sur la rotule, la
lésion devrait étre appelée exostose traumatique.

¢) Les productions dues a un arrachement périos-
tique par fracture ou luxation.

Pierre Delbet a prouvé expérimentalement que si
on produit sur le cadavre des luxations du coude en
arriére, on constate que, dans la majorité des cas, la
partie antéricure de la capsule arrache un lambeau
de périoste ou méme un fragment osseux de l'apo-
physe coronoide. Ce lambeau reste tres loin del'os
tant que la luxation persiste ; lorsqu’on pratique la
réduction, il peut ne pas reprendre son rapport in-
time avec le cubitus et devenir le point de départ
d’'un ostéome.

Yvert, Orlow, Charvot et Favier ont étudié la
structure de ces conformations. Lorsque l'ostéome
existe depuis longtemps, il est constitué comme un
os véritable formé de tissu compact périphérique, de
tissu spongieux central, avec canaux de Havers, etc.
Sil'ostéome est jeune, iln'ya pas encore de canali-
cules de Havers, maisdes cellules asscusesen voie de
formation.
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Tous ces productions sont des exostoses trauma-
tiques.

Pierre Delbet a présenté a la Socicété de Chirurgie
de Paris (28 mars 1go1) une tres intéressante obser-
vation d’exostose périostique, consécutive a une frac-
ture.

OBSERVATION
(P. DELRET. — Soc. de Ch., 1gor.)

EXOSTOSE PERIOSTIQUE CONSECUTIVE A UNE FRACTURE SOUS—
PERIOSTEE DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS.

Il s’agit d'un enfant de trois mois bien constitué, n'ayant
jamais rien présenté d’anormal, qui it une chute en jouant.
Lorsqu'on le releva, 1'épaule gauche éuait douloureuse et le
bras impotent. Un médecin appelé diagnostiqua une luxa-
tion, la réduisit et appliqua une écharpe. Au bout de vingt
jours, le bras fut libéré et trés vite apres quelques massages,
I'enfant en recouvra 'usage intégral. Quatre mois apres, le
méme accident se reproduisit a deux reprises différentes.

Examiné aprés ce dernier accident, on constata que 'inté-
grité tonctionnelle érait compléte. Il n'y avait aucune limi-
tation des mouvements, aucune atrophie musculaire ; 'enfant
se servait de son bras gauche aussi bien que du droit.

Cependant, la téte humérale n’était pasa sa place normale,
Elle était déplacée lggérement en avant, occupant la situation
qu'elle a souvent (éns les cas de luxations sous-capsulo-
périosiées. Il suffisait, d'ailleurs, d'une légére pression
pour la faire rentrer dans la plévre, mais, dés qu'on cessait
la pression, elle reprenait la position vicieuse.

En palpant D'extrémité supérieure de I’humérus, on cons-
tatait qu'elle ¢rait notablement augmentée de volume, sans
qu’il soit possible de déterminer la nature exacte de jcette
augmentation.
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La radiographie montra les particularités suivantes,
L'épiphyse ne présente aucune aliération, elle a la méme
forme et les mémes dimensions que celle du co6té sain.
L’augmentation de volume porte sur la diaphyse. Celle-ci
-est renflée en massue de maniére a4 former une volumineuse -
tumeur gui commence un peu au-dessus de la partie
moyenne de 'humdérus par un élargissement progressif de
I'os et se termine brusquement au niveau du cartilage de
conjugaison. La masse est entourée d'une mince coque de
tissu compact et, dans son épaisseur, demi-transparente aux
rayons de Reentgen, on distingue quelques lignes plus
sombres, irréguliérement entrecroisées,

Six moisaprés, nouvel accident, moins grave que les précé-
dents en ce sens qu'il parait avoir ¢t€¢ moins douloureux. 1
existe un déplacement permanent de 'humérus dont la téte
est en suoluxation. Un légére pression la remet en place, mais
elle reprend aussitol sa position vicieuse.

Des mensurations soignées, faites au compas, ont maontre
que I’humérus est raccourci d’un centiméire et demi. Il est
de plus légérement incurvé en avant. Mais il n'existe sucune
atrophie masculaire, aucun trouble foncrionnel.

Unz nouavells radiographic donne des résultats a peu prés
identiques a4 ceux dz la premiére. La tumeur a conservé le
méme volume.

Le traitement spécid jue n'avait donné aucun résultat, on
pear éliminer la syphilis. L'hypothése de sarcome devait étre
eliminie fgalzment car unz tumzur maligne, surtout chez un
enfant, n2 reste pis statinaaire p2ndant sept mois.

Le ditganstic auxqgazl s'arrdtérent MM. Jalaguier,
Routier, Delb:t, ete., était : exostose périphérique
produite par un:exagdrationdu travail ostéogénique
du pzrioste dézollé, a la suite d’une fracture itérative
sous-périostée avec gros cal.

Ces productions exubérantes de tissu osseux ne

M



L e
sont pas trés rares a la suite des fractures chez
I'enfant.

20 Ex0OSTOSES PAR FROTTEMENTS, COMPRESSIONS.

Sous I'influence d'un frottement léger, mais sou-
vent répété, ou d’'une compression continue, on voit
survenir parfois, au niveau du point contus, un
processus irritatif, une périostite simple aboutissant
d’ordinaire a la formation de dépots plastiques, de
périostoses (périostite plastique).

M. Poncet a décrit une lésion de ce genre observée
sur les os du crine, au niveau de la suture sagittale,
chez les scieurs de long, et due aux pressions fré-
quentes produites par les pieces de bois qu'ils sup-
portent sur leur téte (périostite professionnelle des
scieurs de long).

Certaines exostoses sous-unguéales, dues a une
compression par des chaussures trop €troites, recon-
naissent la méme origine.

3* Ex0sTOSES PAR PROPAGATION INFLAMMATOIRE.

Elles relévent eacore de la périostite plastique;
telles sont les exostoses qui se développent sur le
tibia et le péroné de malades porteurs de vieux
ulcéres de jambes,debrilures anciennes, etc. (Reclus);
les exostoses de l'orbite consécutives aux suppura-
tions du sinus frontal. Dans le méme ordre d’idées,
Neugebauer a décrit un cas d’exostose de la face
antérieure du sacrum consécutif & une paramétrite
postérieure avec propagation inflammatoire au tissu
0SSeux.
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Toutes ces productions sont maintenant bien
connues ; les unes relevent d'un mécanisme analogue
a celui du cal; les autres d'une périostite banale.,
Leurs agents producteurs varient de nature, mais
leur mode d’action est analogus.

Article Il. — Exostoses parirritationindirecte.

Cette variété comprend les preductions exubé-
rantes d’'os normal consécutives a une irritation
osseusedue a un agent répandu dans tout 'organisme
ou cantonné dans un organe spécial, mais dont le
retentissement sur l'os esc toujours secondaire.
En un mot, ce sontles exostoses qui se produisent, au
cours de certaines maladies générales et locales, par
participation secondaire du squelette.

Lorsqu'on ne les considére qu'au point de vue
des infections, elles méritent le nom d’exostoses
inkectieuses.

10 Exostoskes ET INFECTION, — « Envisagées d'une
maniere générale, les lésions osseuses déterminées
par les agents infectieux peuvent étre rangées en
deux catégories, selon qu’clles relevent d'un proces-
sus de destruction des ¢léments anatomiques, ou
bien qu’elles résultent d'une suractivité nutritive
aboutissant a4 Vhyperplasie, 4 la production d'os
nouveau. Habituellement, ces deux processus s’asso-
cient et se combinent de telle facon que le second est
pour ainsi dire le corollaire du premier; aussi la
division proposée est-elle tout a fait artificielle et
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n'est destinée qu'a faciliter I'étude des Iésions
osscuses (Gangolphe). Attaqué, envahi par une
colonie infectieuse, l'os se défend et lui oppose d'in-
cessants obstacles. Ses parties constitutives (périoste,
moelle, tissu compact, cartilage), prennent une part
diverse et inégale a cette lutte. Les éléments
médullaires contenus dans les canaux de Havers
sous le périoste (couche ostéogene) jouent, ces der-
niers surtout, un role prépondérant. Presque tou-
jours atteint dans ses parties centrales, ['os ne résis-
terait guére, s'il n'avait pour assurer sa vitalité, son
enveloppe périostique, les vaisseaux qu'elle lui
apporte et surtout les <¢léments ostéogénes qui
tapissent sa face profonde. Du reste, c'est cette der-
niére qui édifie de nouvelles couches 4 mesure que
la coque ancienne est détruite .» '

D’autre part, le role de la moelle n’est pas moins
important ; grace a sa richesse vasculaire, les micro-
bes qui y sont amenés en grand nombre peuvent
directement atteindre les ¢léments médullaires qui
seront frappés de mort avant d’avoir pu se défendre.
[’attaque est-elle moins vigoureuse, ou localisée, les
cloisonnements, les ossifications médullaires, partiel-
les ou diffuses, limitant les 1€sions, prouveront que
la moelle ‘aussi concourt efficacement au travail de
réaction générale (Gangolphe).

Il serait exagéré cependant, de considérer ces deux
processus d'ostéite destruciive et d'ostéite réparative
comme toujours liés I'un a l'autre. De méme que,
dans certaines infections, la tuberculose, par exemple,
I'os se laisse détruire sans réagir ou en n'opposant
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qu'une réaction trés minime, dans d’'autres, au con-
traire, il réagit immédiatement sans avoir subi aupa-
ravant aucun processus destructeur.

L’'ostéite est alors, non plus un produit de répara-
tion, mais un produit d¢ défense immédiat.

Cette ostcite productive non précédéed une phase
de rarc¢faction, est admise actuellement par la plu-
part. Poulet et Bousquet disent, en effet, dans leur
Traite de Pathologie externe : « Il est cependant des
circonstances pathologiques sous I'influence desquel-
les cette hyperproduction d’os se fait sans qu'il y ait
eu raréfaction antérieure. Dans le premier cas (celui
de raréfaction antérieure) 'apposition représente
une vraiecicatrice ; dans le second, c'est plutét une
perturbation fonctionnelle. »
~ Cornil et Ranvier disent de leur c6té : « La longue
durce et le peu d'intensité de l'inflammation de 1'os
sont les causes habituelles de l'ostéite productive. »

Clest a clle que se rattachznt la plupart des ostéo-
myélites chroniques d'emblie, mais alors la produc-
tion dos nouveau est exagérée ; celui-ci envahit les
canaux de Havers, d'ou sclérose et éburnation du
tissu osseux ; I'os est non seulement épaissi, hy-
pérostosé. mais parfois, 'obstruction des canaux de
Havers produit une nécrose par arrét de la circula-
tion capillaire.

Mais, si I'inflammation est plus atténuée encore,
si,au lieu d’envahir I'es dans toute son épaisseur,
elle se localise au périoste et ala moelle superficielle,
la nutrition de I'os ne sera pas troublée, car les anas-
tomoses des canaux de Havers sous-jacents suffiront
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a assurer la vitalité du squelette. L.a production
osseuse de nouvelle formation dépendante dupérioste
et de la moelle superficielle fera, 4 I'extérieur, une
saillie analogue 4 un bourgeon exubérant, qui méri-
tera le nom d'exostose.

Personne ne songe aujourd’hui a désigner sous ce
nom les masses saillantes, plus ou moins irrégu-
lieres, qu'on voit s'élever 4 la surface d'un os, aux
alentours d'un foyer d'ostcomyelite tuberculeuse

Fig. Il.— Exostose inflammatoire d'origine périostique.

ou staphylococcienne. Ce sontla,des Iésions secondai-
res réactionnelles, des hyperostoses. Mais, lorsqu’au
cours,ou plus souvent, a la suite d’'une infection géné-
rale, sans que rien ai,jusque la, appelé I'attention sur
le systéme osscux,on voit apparaitre,en divers points
du squelette, des tuméfauctions localisées qui évo-
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luent tout d'abord avec une inflammation modérée et
qui, lorsque toutsymptéme inflammatoirea disparu,
persistent sous la forme de masses osseuses exubé-
rantes, il s'agit évidemment d'exostoses infecticuses.
On peut les délinir : des productions d'os normal,
survenant,au cours ou a la suite de certaines mala-
dies infectieuses sur un ou plusieurs os indemnes de
toute lésion inflammatoire antérieure.

Elles doivent étre considérées comme des produits
réactionnels primitifs, comme la seule atteinte de 1'os
a I'infection et se distinguent absolument des hyperos-
toses et produits réactionnels secondaires aux diverses
osteomyélites.

20 EX0STOSES INFECTIEUSES EXPERIMENTALES. —
Avant de passer a l'étude clinique des exostoses
infecticuses, nous devons mentionner les exostoses
obtenues expérimentalement par L. Dor ; clles for-
ment le point de départ et le prélude de ce travail.

Par la culture du liquide recueilli au cours d'une
opération pratiquée chez une femme atteinte d’abces
séreux parostaux, par M. le professeur Poncet,
M. Dor avait obtenu un microbe un peu particulier.

Certaines cultures se présentaient sous 1'aspect de
fins bacilles courts, tous isolés les uns des autres et
tous de dimension égale, alors que d’autres cultures
ctaient composées exclusivement de staphylocoques;
mais ceux-ci avaient des dimensions inégales. A coteé
de cocci volumineux, il y en avait d’autres, beaucoup
plus petits. Quelques-uns €taient disposés en chai-
nettes et l'on pouvait voir dans le méme chapelet,
des grains tres petits a coté d'autres trés gros.



Ce qui me fait croire, dit M. Dor, que je n’avais
pas une culture impure, c’est que, sous I'influence de
conditions que je n’ai, toutefois, pas pu déterminer
exactement, les cultures se transformaient et jamais
il n'y avait, dans la méme culture, des bacilles et des
staphylocoques. Toutes les cultures, aussi bien dans
la forme bacillaire que dans la forme staphylo-
coccienne, étaient constituées pardes coloniesd’appa-
rence identique. C'était, au début, des gouttelettes
rondes, jaune citron, saillantes ; puis ces gouttelettes
s'arrondissaient et formaient, par leur influence, une
nappe étendue a bords assez réguliers.

Au bout de quatre a cinq semaines, il survenait
une liquéfaction lente de la gélatine et,au bout de
deux mois, les cultures étaient tombées au fond du
tube.

Un caractére important, sur lequel M. Dor attire
Iattention, c'est qu'a 38, le développement s'arré-
tait et méme a 379, la culture se faisait mal. L'opti-
mum de la température était 25°. Tels sontles carac-
téres essentiels de ce microbe appelé provisoire-
ment Bacillus cereus citreus en attendant de savoir
s'il est, oui ou non, identique a celui qu'ona décrit
sous le nom de Bacillus cereus cadaveris, soit a
celui qu'Unna a appelé Axtrobacillus citreus.

Inoculations. — Une dizaine d’inoculations intra-
veineuses furent pratiquées a des lapins, soit avec
des cultures a forme bacillaire, soit avec des cul-
tures a forme staphylococciennes. '

Avec ces derniéres, on n'obtint rien, mais avec
les cultures bacillaires, deux ou trois fois, il y eut des
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intoxications mortelles au bout de dix & quinze jours
sans aucune lésion, et deux fois des 1ésions intéres-
santes que nous allons exposer.

La premiere est une collection séreuse du volume
d’une noix développée au niveau de la hanche droite
et que M. Dor reconnut étre en connexion avec une
surface muqueuse de l'os iliaque, c'est une véritable
périostite albumineuse qui s'est manifestée en un
mois apreés l'injection intra-veineuse et sans l'inter-
meédiaire d’aucun traumatisme.

I.a seconde est une fiyperosiose avec incurvation
des deux humérus et une volumineuse exostose de
lhumérus droit. Nous renvoyons a larticle origi-
nal (1) pour les détails de I'expérience; nous nous
contenterons simplement de donner les résultats de
'autopsie.

I’examen des viscéres ne présente rien d’anormal .

Au niveau des fémurs et des tibias, 1l existait seu-
lement un peu de rougeur et d'incurvation.

Aux membres supérieurs les lésions étaient plus
accentuées et localisées surtout aux extrémités car-
piennes des os de l'avant-bras et aux extrémités
scapulaires de 'humérus, c’est-a=dire dans les points
ou se fait le maximum d’accroissement de ces os.

Les lésions consistaient’ surtout en une tuméfac-
tion des portions juxta-épiphysaires des diaphyses
sur une étendue de 1/4 a 1/3 de la longueur totale
des os.

(1) L. Dor. — Archives provinciales de Chirurgie, jan-
vier 18g5.
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Outre la tuméfaction, 1l y avait une incurvation et
une déformation comparables a celles qui se pro-
duisent dans un os rachitique. Les o3 étaient lisses,
mais il s'¢tait développé, a partir de Uextrémité supé-
rieure de I'un des humérus, une exostose longue
de 18 millimétres, large de 8 a g9 millimetres et
épaisse de 3 a 4 millimetres, exostose qui suivait la
direction descendante des muscles de la région.

Apres durcissement dans 'alcool et décalcification
par l'acide picrique on en pratique des coupes.
Seules celles de I'exostose nous intéressent.

Cette exostose était situcée sur la portion de la-
diaphyse voisine du cartilage de conjugaison.

Les cellules du cartilage de conjugaison ont com-
pletement disparu et il ne se fait plus aucune
ossification a leurs dépens. Les trabécules osseuses,
indiquant la limite nette ou se trouvait le cartilage
sont partiellement €rodées et en voie de résorption.
I1 existe, aussi a la périphérie de l'os, un processus
d'ostéite destructive. Le tissu médullaire qui sépare
les vaisseaux embryonnaires néoformés est composé
de tres petits amas d'une substance colorée en
orangé par le picro-carmin et dans lesquels on voit
se former des ostéoblates qui paraissent naitre, la,
directement au sein de la moelle, par une transfor-
mation des cellules. Enfin, fait capital, il n'existe pas
le moindre abees, pas le plus petit amas de globules
blancs, aucune infiltration embryonnaire, en un mot
rien qui rappelle une ostéomyélite ordinaire.

.’exostose est constituée par un os normal,avecde
la moelle osseuse saine et des trabécules osseuses.









CHAPITRE 1II

Exostoses syphilitiques

Leur pr'emiére description remonte a 1514 ; elle
est due 4 Vigo, qui s’exprime en ces termes : « Avec
les pustules, dit-il, ou du moins quand elles avaient
paru, le malade ressentait, environ pendant un mois
et demi, tantdt au front, tantét aux omoplates, aux
épaules et aux bras, quelquefois aux jambes, des
douleurs qui lui faisaient pousser les hauts cris. Avec
ces douleurs, longtemps apres, c'est-a-dire un an et
quelquefois plus tard, il survenait des squires osseu-
ses qui tourmentaient beaucoup les malades, surtout
la nuit, et qui leur donnaient un peu plus de repos le
jour. »

Un peu plus tard (1565), Faloppe décrivait ces
mémes Iésions. « Il arrive que des tumeurs apparais-
sent autour des articulations ou dans les os, au milieu
du péroné ou du cubitus, ou a Ia téte qui porte alors,
sous une forme de couronne, les insignes du mal
francais. Il y en a deux sortes ; les unes sont topha-
cées, remplies d’'une matiére presque pierreuse,

¥
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comme les tophi des os, ou semblables a celles qui
forment le cal des fractures..... »

Depuis, les travaux de Duvernay, Astruc, J.-H.
Petit, Record, Rollet,Mauriac, Gangolphe, Fournier,
Jullien, etc., ont €lucidé complétement la question
jusque dans ses points les plus obscurs. Nous rap-
pellerons, cependant, a grands traits, leurs princi-
paux caracteres,car les exostoses dela syphilis consti-
tuent le seul typebien connu d’exostoses infectieuses.

On peut rencontrer, au cours de la syphilis, deux
sortes d'exostoses : les unes sont des productions
osseuses exubéerantes dues au processus réactionnel
toujours simarqué dans les I€sions osseuses destruc-
tives de la vérole, l'ostéo-myélite gommeuse, par
exemple,et sont,par conséquent,toujours secondaires
a une ostéo-syphilose destructive antérieure; les
autres, au contraire, sont des manifestations primi-
tives de la syphilis sur le systéme osseux, en ce sens
qu'elles apparaissent sur des os antérieurement

sains. .

1© ExosTosEs REACTIONNELLES. — Des exostoses
réactionnelles de la syphilis nous dirons peu de
choses ; elles se produisent au cours des différentes
formes de la syphilis osseuse tertiaire ou secondo-
tertiaire a4 caractére destructif : ostéo-périostites
raréfiantes érosives, ostéo-périostites et ostéo-myéli-
tes gommeuses, circonscrites ou diffuses, etc.

Ces différentes 1ésions sont essentiellement carac-
térisées par de l'ostéite destructive, dont le maximum
d’intensité est ordinairement atteint par ['ostéo-
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myélite gommeuse diffuse. Sous I'influence de ce
processus destructeur le squelette réagit et donne
lieu de nouveau a de l'os par ostéite reproductrice ;
et cette lutte du tissu osseux contre l'¢lément qui
tend & le détruire est une des particularités les plus
intéressantes de la syphilis osseuse, bien mise en
lumiére par les auteurs. Mais le travail de réparation
dépasse parfois le but; l'os nouveau, par une
réaction trop vive, devient exubérant et produit
alors des exostoses, ostéophytes, tuméfactions
diffuses, etc. Ces productions nouvelles sont primi-
tivement dures dans toute leur étendue; elles peu-
vent méme, par ostéite condensante, s'éburner et,
sous l'influence d'une densification extréme, produire
de la nécrose par obturation des canaux de Havers.

2° Exostoses priMITIVES. — On voit parfois, au
cours de la vérole, se produire des excroissances
osseuses qui se dcéveloppent en dehors de toute
inflammation, de toute suffusion gommeuse, par une
sorte d'hypertrophie essentielle du tissu osseux;
mais, le plus souvent, elles sont précédées par une
phase dinflammation Iégéere, d'ostéo-périostite.
Les conditions de leur développement sont parti-
culiérement intéressantes et ont été bien étudiées
par Mauriac.

a) Anatomie pathologique. — Le développement
des exostoses se fait en 2 phases : I'une purement in-
flammatoire d’ostéo-périostite, 'autre d'ossification.

L’ostéo-périostite, qui constitue la phase prémoni-
toire des exostoses, est surtout fréquente pendant la



-- 102 —
période secondaire; elle peut eependant se montrer
a une époque tres avancée ou, au contraire, tres
précoce et méme contemporaine de ['accident pri-
mitif. Mauriac a particulierement insisté sur ces
peériostoses précoces,ordinairement assez rapidement
résolutives, qui, au débutdela vérole, apparaissent sur
les os du crane; plus tard elles peuvent siéger sur la
plupart des os, mais les os du crdne, le sternum, les
cotes, le tibia en sont toujours les lieux principaux
d’élection. :

Quot quil en soit, elles débutent par une accu-
mulation de cellules rondes, semblables a celles
de la moelle embryonnaire, occupant un point cir-
conscrit de la face interne du périoste et des couches
superficielles de la substance osseuse.

Le périoste s'épaissit, en méme temps qu'un
cedéme inflammatoire envahit le tissu conjonctif voi-
sin, le tout produisant une tuméfaction demi-inflam-
matoire. A la surfacede 'os, toujours atteint, les orifi-
ces des canaux de Havers s'élargissent et sont occu-
p3s par une mozlle rouge embryonnaire. A ce degré,
tout peut rétrocéder, soit spontanément, ce qui est
presque la régle pour les périostoses trés précoces,
soitsous l'influence du traitement, et disparaitre sans
laisser de traces. Mais, si I'inflammation persiste, les
cellules de la couche interne du périoste retournent
a I'état embryonnaire, se transforment en ostco-
blastes et forment les travées osseuses d'une ossifica-
tion nouvelle sous-périostique. Tout dabord les
lamelles osseuses néoformées adhérent peu al'os et
peuvent en étre détachées facilement avec le périoste,
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mais, peu a peu, elles deviennent plus compactes, se
soudent & l'os primitif ; I'exostose est constituée.

Pendant que s’effectue ce travail sous-périostique,
les cellules médullaires des canaux de Havers super-
ficiels, envahies elles aussi par l'inflammation édi-
fient de méme de 1'os nouveau, les nouvelles lameiles
osseuses produisent une densification, une éburna-
tion de l'os d'ou résulte une saillie qui se confond
peu a peu avec l'exostose périostique. Parfois la
néoformation peut se produire dans le canal médul-
laire et donner lieu a une enostose.

Lorsque tout travail inflaimmatoire a cessé, les
exostoses syphilitiques ne différent en rien au point
de vue microscopique des productions analogues
dues a une autre infection. l.es canaux de Havers,
dont la direction détermine celle des lamelles
osseuses, sont ordinairement perpendiculaires a la
surface de l'os ou Iégerement obliques et, sur eux
s'implantent dautres canaux plus petits a direction
plus ou moins horizontale.

Dans une premiere phase, les exostoses sont
constituées par du tissu spongicux et présentent de
larges cavités; plus tard, a mesure que se forment
de nouvelles lamelles osseuses, les arcoles diminuent
et la tumeur passe a I'état d'os compact, susceptible
méme de s'¢burner.

Ce processus inflammatoire n'a rien de spécifique
en lui-méme, et sous le microscope, pas plus qu'a
I'ceil nu, 'exostose syphilitique ne présente aucun
signe particulier permzttant de la différencier d'une
Iésion analogue relevant d'un autre agent infectieux,

8 M
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Aussi dans les cas douteux 'anatomie pathologique
est-clle impuissante a préciser le diagnostic si celui-
cin'est pas appuyé€ sur les antécédents et les signes
cliniques.

b) Sympiomes. — Lorsque les exostoses succédent
aux périostoses, ce qui est le cas le plus fréquent
pendant la période secondaire, leur mode de début
s‘accompagne ordinairement de symptomes inflam-
matoires et douloureux souvent assez intenses. Outre
les douleurs ostéocopes habituelles, il existe des
douleurs localisées spontances et exagérées par la
pression, atteignant une acuité parfois extréme ; la
participation du tissu cellulaire et des éléments
cutanés a l'inflammation périostique se traduit par
de la rougeur de la peau pouvant aboutir a la sup-
puration.

Une fois constituces les exostoses ne different
des périostoses que par une consistance plus
grande, une veritable dureté osseuse; elles sont aussi
plus nettement circonscrites. Lorsque la transfor-
mation osseuse s'est effectuce, les symptomes dou-
loureux samendent; parfois, cependant, en dehors
des douleurs dues a la compression, I'exostose reste
longtemps sensible a la pression. Pendant un cer-
tain temps elles restent indépendantes de I'os adja-
cent, puis finissent peu a peu par faire corps avec
lui.

Le début des exostoses tertiaires est en général
insidieux ; quelquefois cependant elles peuvent pro-
voquer un appareil inflammatoire local trés intense,
pouvant faire croire a4 un phlegmon. Mauriac
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rapporte l'observation d'un homme qui, dix-sept ans
aprés son chancre, ressentit subitement un jour une
douleur violente dans la partie postéro-externe de
’avant-bras un peu au-dessous du coude. Au bout
de trois jours, toute cette région ¢tait devenue
énorme : cedeme du tissu cellulaire, sous-cutané,
peau rouge, tendue, luisante, douleurs trés vives a
la pression, engourdissements, fourmillements, ete.
On crut & un phlegmon, mais peu a peu les phé-
nomeénes inflammatoires s’apaisérent et apres tfois
semaines on constataic l'existence d'une exostose
volumineuse de la partie supérieure et externe du
cubitus a la base de I'olécrane.

Quant aux exostoses qui succedent aux ostéomyé-
lites elles sont primitivement dures dans toute
leur étendue, mais leurs symptomes de début sont
subordonnés a ceux de la lésion osseuse qu'elles
viennent compliquer.

Quel que soit leur processus d'évolution, les
exostoses, une fois constituées,sont variables d'aspect
et de volume. Lorsqu’elles sont trés prononcées, elles
affectent la farme d’'une demi-sphere ou d'un cone ;
parfois elles »ensistent en une simple bosselure de
la surface de 1" . s. D'autres fois, c'est un renflement
fusiforme de toute son épaisseur; on en a cité qui for -
maient des crétes avec des dépressions courtes, ou
des pointes styloides. Il y en a qui arrivent a un
tres grand développement; Vidal a donné la descrip .
tion d'une exostose qui avait onze pouces de dia-
metre.

Les troubles fonctionnels qu'elles peuvent pro-
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duire (compression, irritation, géne desmouvements,
etc.) sont naturellement subordonnés a leur siége
et a leur volume. Ces troubles n'ont rien de spécial
aux exostoses syphilitiques. Rappelons seulement
leur fréquence particuliere auniveau des os plats, sur
le squelette du criane et de la face; parmi les os
longs, sur le tibia, 'humérus, le cubitus, le radius, la
clavicule, le fémur, etc. Le tibia est le siege le plus
habituel et présente parfois, aussi bien sur ses faces
que sur sa créte, tous les types d'exostoses syphili-
tiques.

Conclusions. — Ce rapide apercu montre qu'a
coté des productions reactionnelles de la syphilis
osseuse (ostéo-myélite gommeuse) il existe des pro-
ductions exubérantes survenant surdes os antérieu-
rement sains.

Bien que dues a la syphilis, ces productions ne
présentent en elles-mémes rien de spécifique ; elles
s¢ développent par ostéo-périostite prolongée, mais
rien dans leur constitution n’est caractéristique de
la vérole. Il est donc logique deles considérer comme
de simples produits d'irritation.




CHAPITRE 111

Exostoses tuberculeuses

Comme la plupart des microbes, suivant lesdegrés
de virulence ou suivant les conditions de résistance
du sujet infecté, le bacille de Koch peut déterminer
dans l'organisme des réactions défensives et des
Iésions fort diverses, allant en séries depuis la tolé-
rance compléte jusqu'aux lésions ditfuses aigués en
passant par tous les intermédiaires. Le bacille peut
étre toléré indéfiniment ou du moins peut n'avoir
manifesté sa présence dans I'économie par aucun
accident net, durant la vie des individus chez les-
quels il est décelé a l'autopsie d'ordinaire dans les
oanglions (constatations de Piccini, de Frenkel, etc ).

Par contre, on a montré dernicrement qu'il était
l'agent causal de certaines lymphadénies avec
hypertrophie ganglionnaireénorme et mégalo-splénie
Entre cette tolérance absolue et ces lésions des gan-
olions rapidement mortelles se placent les formes
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classiques de I'adénite tuberculeuse : hypertrophie,
caséification, adénite et périadénite suppurce.
Aujourd’hui donc untravail de synthése assez avancé
a groupé tous les degrés de la tuberculose ganglion-
naire. Il se pourrait bien que, pourla tuberculose
osseuse, on ne flit pas aussi avancé. Actucllement les
formes tres caractérisées ou, du moins, qui nous sem-
blent telles sont celles ou la virulence atteint déja un
haut degré, en allant de la carie séche de Volkmann
a la granulie osseuse, en passant par les divers types
de tuberculose enkystée et d'infiltration tuberculeuse.
Nous pensons, cependant, que le bacille de Kock peut
amener, dans le squelette, des modifications moins
caractérisées, se traduisant uniquement par une in-
flammation locale du périoste,en certains points mais
sans caractéres spéeifiques et par une réaction sus-
ceptible de produire de I'os, ce qui nous expliquerait
la formation spontance de certaines exostoses, de-
pourvues de tous caractéres de tuberculose osseuse
et se produisant a tout dge, chez des sujets tubercu-
leux dont le systeme squeleitique était jusque la
demeurc sain.

Jusque dans ces dernieres années le processsus
tuberculeux, dans le squelette, était généralement
considéré comme exclusivement destructeur, la
oranulation, la fongosité, le pus caséeux ¢évoluant
sur des lésions ultérieures sans aucun produit réac-
tionnel. Aussi est-on peu porté a considérer comme
tuberculeuses des 1ésions plastiques avec brides
fibreuses, épaississements capsulaires, hyperostoses,
ou méme corpsétrangers et synostoses. Cependant
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la connaissance des synovites ou des arthrites bacil-
laires 4 longue durée, a grains riziformes, vient a
'encontre de cette conception exclusive du proces-
sus tuberculeux toujours destructeur; de méme le mé-
canisme de la guérison des tuberculoses articulaires
est assez souvent la soudure par ankylose osscuse,
soit spontanément, soit aprés lapplication d’agents
modificateurs tels que cautérisation chimique ou
ignée, chlorure de zinc, pointes de feu, etc.

Cette conception n’est pas purement spcculative
des exemples précis laconfirment et nous permettent
d’attribuer a une réaction inflammatoire de voisinage
portant soit sur le cartilage conjugal, soit sur le pé-
rioste certaines exostoses que 'on voitapparaitre sur
de I'os sain, au voisinage d'une Iésion tuberculeuse
ostéo-articulaire ou .plll'{:l'ﬂﬁl'lt 0sseuse.

10 Exostoses chey les tuberculeux médicaux.

Ces considérations, basées purement sur la clinique
et auxquelles manquent encore, nous le reconnais-
sons, le controle vigoureux de l'expérimentation,
permettent de comprendre et d’expliquer la forma-
tionde certaines exostoses survenant chez des tuber-
culeux médicaux ou chirurgicaux, et nous les considé-
rons comme des produits de réaction locale des
elements ostcogenes de l'os sous linfluence d'un
poison tuberculeux atténué. L'observation suivante,
que nous avons recueillie dans le service de M. le
professeur Poncet et qui a servi de point de départ
a nos recherches, est particulicrement intéressante &
ce point de vue.
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OBSERVATION 1V

(Personnelle. — Recueillie dans le service de M. le professeur Powcer.)

EXOSTOSES MULTIPLES PAR EDIFICATIONS l‘iiﬂlﬂﬁTIQUEE SURVENLES
CHEZ UN PULMONATRE TUBERCULEUX.

Louis D..., relieur, dgé de 31 ans, entre, le 27 juin 1901,
a I'Haotel-Dieu, service de M. le professeur Poncet. Ce
malade désire se faire enlever plusieurs exostoses doulou-
reuses survenues depuis peu de temps.

Ses antécédents héréditaires sont les suivants : son pére
est vivant et en bonne santé; sa mére est morte, a I'dge de
45 ans, de tuberculose pulmonaire ; il a également perdu un
frére qui est mort, a I'dge de 17 ans, de la méme maladie.

Personnellement, il n'a jamais eu aucune maladie jusqu’a
I'dge de 20 ans. [l a échappé a toutes les maladies infectieuses
de I'enfance, jamais de manifestations rachitiques ni tuber-
cﬁh:uscs; sa croissance s est effectuée normalement.

A l'age de 20 ans, sa santé commenga a décliner, il se mit
a tousser et a4 perdre ses forces; il ressentait fréquemment
une faiblesse extréme dans les jambes, assez marquée, parfois,
pour empécher complétement la marche.

Cet érat durait depuis trois mois, sans modifications
appréciables, lorsqu’il ressentit brusquement des douleurs
aux deux membres inférieurs et au membre supérieur gauche.
Ces douleurs, comparables a des piqires d’aiguilles, surve-
naient surtout la nuit et se manifestaienten des points localisés
des membres atteints. Peu aprés apparurent. aux endroits
douloureux de petites tuméfactions, trés sensibles 4 la pres-
sion. Ces tuméfactions dures au toucher adhérérent rapide-
ment 3 lapeau qui s'enflamma. La premiére érait située sur
la face interne du fémur gauche a un travers de main au-
dessus du condyle, mais, trés rapidement, d’autres firent leur
apparition et, au baut de deux mois, il s'en était formé une
Jquinzaine environ.
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Toutes étaient douloureuses 4 la pression et génaient les
mouvements; sur la plupart la peau enflammée s'ulcéra
spontanément en donnant issue a un peu de pus dont il fut
impossible de préciser la nature.

L'’état général était toujours peu satisfaisant; chaque soir
la température s’élevait entre 38 et 3g°.

En présence de cet état un chirurgien de Rouen pratiqua
'ablation de toutes ces exostoses.

L’opération ne s'accompagna d’aucune complication immé-
diate, mais,quinze jours apres,on diagnostiqua une pleurésie
gauche qui, du reste, ne fut jamais ponctionnée. Pendant
six mois il fut obligé de rester a I'hdpital, puis, sa santé
¢tant redevenue normale, il put se livrer de nouveau a son
travail habituel ; il avair alors 22 ans,

Pendant les dix années qui suivirent, le malade eut un
€tat de santé satisfaisant; il toussait fréquemment, mais ne
fut jamais obligé de cesserson travail.

Habitudes alcooliques avouées.

Jamais aucune maladie vénérienne.

Début de laffection actuelle. — Il y a trois mois il
commenca a ressentir exactement les mémes symptomes que
ceux qu'il avait eu dix ans auparavant. Mauvais état général,
faiblesse, sueurs nocturnes, inappétence, recrudescence de la
toux, puis réapparition de douleurs localisées dans les
membres, avec les mémes caractéres que la premiére fois,

Bientot, au niveau de chaque endroit douloureux apparu-
rent de nouvelles exostoses, mais avec une évolution moins
rapide et moins douloureuse que la premiére fois; il y eut
un peu d'inflammation locale et d'empatement, mais pas de
pus, sauf, cependant, 4 I'index et au médius gauche ol trois
exosloses snus-ungudales s'éliminérent spontanément aprés
ouverture de la peau.

Il ressentit également d’assez vives douleurs & la partie
inférieure du rachis, surtout la nuit.

Huit jours avant son entrée a I’hopital il eut une abondante
hémoptysie.
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Le malade entre a 1'Hétel-Dieu pour se faire enlever ses
EX05105C5.

Examen du squelette. — 1l existe, disséminées sur les
différentes parties du squelette, une vingtaine d’exostoses
environ, mais ce chiffre est forcément approximatif, car,
duraat son séjour a I’hopital, il s’en produisit plusieurs
autres; la plus ancienne date de trois mois environ.

Leur volume est trés variable, la plus grosse atteint 4 peu
prés les dimensions d'une noix, d'autres, trés petites, sont
comparables a des tétes d'épingles en verre.

Elles ont une forme a peu prés identique ; sessiles, elles
adhérent a4 'os par une base élargie et se terminent en pointe
plus ou moins effilée; la peau glisse mal sur elles et,
méme en quelques endroits adhére complétement. Tout
autour de chaque exostose, l'os est absolument normal,
sans gonflement ni hyperostoses.

Les os porteurs d'exostoses au moment de |'examen sont :
les deux tibias, le fémur gauche, les deux humerus, la clavi-
cule gauche, les premiéres phalanges du médius et de l'index
droit. Queljues-unessiégent au voisinage des épiphyses, mais
le plus grand nombre est disséminé le long des diaphyses. On
distingue facilement les cicatrices consécutives a4 I'ablation
des premicres exostoses; ces cicatrices,au nombre de quinze,
sont éparses le long des deux membres inférieurs et du
membre supérieur gauche.

La pression au niveaun des exostoses actuelles est doulou-
reuse, mais le malade n’en soufire pas au repos; par contre
certains mouvements sont extrémement génés.

A part de ces multiples exostoses le squelette ne présente
riend’anormal ; pas d'incurvation, pas de déformations autres
que les exostoses,

La mensuration des os est pratiquéeavec soin; les propor-
tions avec la taille du sujet concordent avec les conclusions
d’Et. Rollet. Il n’existe également aucune différence de lon-
gueur appréciable entre les os symétriques, quel que soit le
nombre d'exostoses dont ils soient porteurs.
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Examen de lappareil respiratoire. — L'ausculiation des
poumons indique des signes indubitables d'infiltration tu-
berculeuse des deux sommets, au 2° degré.

Le malade crache beaucoup ; sueurs nocturnes abondantes.

La séro-réaction tuberculeuse prauquée par M. le profes
seur agrégé Courmont donne un résul:at positif.

Rien d’anormal n’est constaté sur les autres organes.

On note un peu d'exagération des réflexes rotuliens, quel-
ques troubles vagues de la sensibilité, mais ces symptomes
sont trop peu accentués pour que l'on puisse conclure a
Iexistence d'une maladie du systéme nerveux systématisée,

Sur la demande do malade, M. le Dr Delore pratique
I'ablation de I'exostose la plus douloureuse, qui est situde sur
’humérus, 4 'union du tiers supérieur avec le tiers moyen
de cet os.

L’opération est faite sous anesthésie ; aprés l'incision de
la peau, on met assez facilement a nu la tumeur qui est
situce au-dessous du biceps qu'elle souléve légérement, mais
dont elle est complétement indépendante. L'ablation est faite
a l'aide de la gouge et du maillet, sans ditficulré.

La base d'implantation humérale, de trois centimetres car-
rés i peu prés, dépourvue de périoste, monire un os dur,
presque éburné qui nécessite I'emploi de la gouge et du
mailler.

L'exostose enlevée, cunéiforme, haute d'un centimétre &
neu pres, présente une surlace lisse, recouverte d'une légére
membranc périostique; on la partage facilement en denx
parties, au moyen d'un trait de scie; la surface de seciion
montre de 'os peu dur, mais assez dense et régulier, dans
« uel il est impossible, a I'azil nu, de distinguer le moindre
signe d'ostéite.

Examen histologique. — Aucune trace decartilage. Le
périoste est conservé, mais épaissi. Ses fibres viennent sec
perdre directement dans |'os.

La moelle est tout-a-fait au repos et presque exclusivement
graisseuse.
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Latable externe esttrés épaisse, avec dessystémesde Havers
réguliers, tres proches les uns des autres.

Les systémes de lamelles osseuses intermédiaires, avec sys-
téme de Havers, n'affectent aucune disposition spéciale.

En somme, os régulier de nouvelle formation due unique-
ment a4 une édification du périoste et de la moelle, sans
adjonction de cartilage. Aucun caractére spécitique.

L'inoculation d'un fragment au cobaye n'a donné aucun
résultat,

Les conditions ¢étiologiques et pathogéniques
qui ont présidé a I'éclosion de ces exostoses méri-
tent d'étre étudides et discutées. L hypothése
d’exostoses ostcogéniques vraies doit étre immédia-
tement ¢cartée ; leur sicge sans relation aucune avec
les cartilages de conjugaison, le manque de raccour-
cissement des os et de toute espéce de malforma-
tions, 'absence de toute hérédité exostosique et sur-
tout enfin les caracteres microscopiques, sont des
raisons suffisantes que vient appuyer d'une facon
irréfutable I'dge du malade,31 ans,lors de laseconde
poussée. | :

Tout, au contraire,indique qu’untravail inflamma-
toire local, coincidantavec un état infectieux de 'or-
ganisme a preéside a leur apparition ; les deux fois
I'état général érait mauvais, la fievre, I'inappétence,
la faiblesse, 'amaigrissementindiquaient une pertur-
bation profonde de la santé ; localement elles ont été
précédées de douleurs vagues qui se sont accentuées
pendant leur accroissement, tandis que les parties
molles environnantes ¢taient le siege de phénome-
nes inflammatoires manifestes.
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La syphilis devait attirer longuement I'attention.
LLe mode d'apparition des exostoses syphilitiques
est assez fréquemment analogue a celul des exosto-
ses que nous avions sous les yeux; les douleurs,
I'inflammation des  parties molles précedent
et accompagnent souvent les ostéo-syphiloses ;
leurs caracteres macroscopiques et microscopiques,
lorsqu’ilne s'agit pas d'ostéite gommeuse n'ont aucun
caractere spécifique ; d’'autre part, si les exostosesde
la syphilis sont surtout fréquentes dans la période
secondaire, il n'est pas trcs rare d'en rencontrer au
cours de la période tertiaire. Malgre ces ressemblan-
ces cliniques évidentes, certaines particularités de-
vaient éveiller le doute ; les douleurs qu’a ressenties
notre malade consistaient en des sensations superfi-
cielles, localisées dans les parties molles dont elles
traduisaient I'état irritatif, bien différentes par con-
~scéquent,des douleurs profondes,intra-osseuses,diffu-
ses qui précedent les exostoses syphilitiques. 11 est a
remarquer aussi que les sicges d’élection habituels
des ostéo-syphiloses étaient précisement indemnes;
les os du crane, les fosses nasales, la voute palatine,
le sternum étaient absolument respectés, les crétes
tibiales ne présentaient aucune €rosion suspecte

Enfin, constatation plus sérieuse, 1l fut impossible
de déceler aucun indice de vérole héréditaire ou
acquise. Le malade affirme n’avoir jamais eu ni
chancre, ni plaques muqueuses ; I'examen le plus
minutieux, pas plus que 'interrogatoire, dont il com-
prit fort bien I'importance, ne put soulever le plus
I¢ger doute. Néanmoins, il fut soumis & un traite-
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ment intensif dont nous surveillimes nous-méme
I'exécution (4 grammes diodure de potassium et
frictions mercurielles journaliéres). Ce traitement
n'amena aucune modification. Non seculement les
exostoses déja formées resterent ce qu elles ctaient,
mais 1l s’en produisit de nouvelles.

Seule la tuberculose pouvait donner la clef de
I'énigme. Le malade a des antécédents héréditaires
tuberculeux, sa meére et un de ses frére sont morts
phtisiques. Lui-méme est tuberculeux avéré et ses
deux poussées exostosiques ont coincidé chacune
avec une poussée pulmonaire caractérisée, la pre-
micre, par une pleurésie, la seconde, par une infil-
tration tuberculeuse des deux sommets, arrivée
maintenant au deuxieme degré. Pour ces raisons
péremptoires, & notre avis, nous n'hésitons pas a
considérer ces exostoses comme les produits réac-
tionnels de 'os en présence de lirritation produite
en différents points du squelette par une infection
bacillaire atténuce.

[.'observation que nous venons de rapporter est la
seule qu'il nous ait été donné de suivre par nous-
méme, mais la lecture attentive de cas semblables
nous a donné la certitude qu’il ne s’agit pas la d'un
fait absolument exceptionnel. L’observation sui-
vante communiquée par L. Boiteux a la Société
anatomique, en 1888, est assez analogue.
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OBSERVATIJON V

(L. BoiTeux, Soc. Arat. 1880,)

]‘:.‘LGE‘.TDFES DEVELOPPEES AUTOUR DE I_I|.-‘LR'II'Il:'.l.'I..-‘LT]'I:J:"aI
COXO-FEMORALE.

Il s’agit d’'un homme agé de 5o ans, ne présentant aucun
antécédent particulier, tuberculeux au troisiéme degré.

Ce malade présentait une déformation de l'articulation
coxo-fémorale droite, ayant débuté trois ans auparavant sans
aucun traumatisme antérieur. Cette déformation s’accrois-
sait progressivement sans occasionner de douleurs, mais en
produisant une géne sensible dans les mouvements de la
hanche.

Mort de tuberculose pulmonaire.

Autopsie. — Tuberculose des deux poumons avec excava-
tions multiples : I'articulation coxo-fémorale gauche et les
autres parties du squelette sont saines.

L’articulatrion coxo-fémorale droite présente deux produc-
Yons ossecuses partant l'une de l'os iliaque, 'autre du fémur.
La production iliaque est développée aux dépens de la moi-
tié inféro-interne de la fosse iliaque interne, de 'épine ilia-
que antéro-inférieure et de la portion voisine de la créte. La
production fémorale part de la face antérieure de 'os. Ces
deux productions sont dirigées 1'une vers l'autre et se tou-
chent par leurs extrémités. Les coupes pratiquées montrent
que l'exostose iliaque part du diploé ; la table interne est
écartée de la table externe, restée sans déformation ; I'exos-
tose fémorale se détache du grand trochanter.

Ces deux productions sont recouvertes par le périoste qui
se continue avec le périoste un peu épaissi des deux os pro-
ducteurs.

I 'articulation coxo-fémorale est saine.

L’examen histologique montre qu’il s’agit de tissu osseux
spongieux normal avec quelques points de tissu irréguliére-
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ment distribué. Dans l'exostose fémorale la masse spongieuse
est entourée par des bandes de tissu compact disposées paral-
lelement au périoste. Ce tissu compact forme des enveloppes
concentriques au périoste,ce qui justifi¢ 'origine périostique
attribuée a cette exostose.

Nous rapportons cette observation parce que, seule
parmicellesdu méme genre, elle estacco mpagnéed un
examen histologique permettant d'affirmer qu'il
s'agit réellement d'une exostose vraie et non d'une
autre lésion. Il est, sans doute, toujours imprudent de
commenter ce que l'on n'a pas observé soi-méme,
cependant tout nous fait présumer que 14 aussi il
s'agissait d'une réaction périostique due a une infec-
tion tuberculeuse atténuce.

[L'age du malade, 47 ans, lorsque I'exostose a dé-
but¢,ne permetpas de penseraune exostose ostéogé-
nique ; aucun traumatisme antérieur n’est relaté, pas
de syphilis. D'autre part ces exostoses ont apparu a
peu pres en méme temps que la tubercuiose pulmo-
naire et ont évolu¢ parallelement ; il parait bien dif-
ficile de les dissocier . '

[l serait ais¢ de multiplier les exemples; les deux
précédents nous paraissent suflisamment nets pour
nous prouver que la tuberculose, dans certains cas,
tout en paraissant localisée a un organe quelconque
sur lequel, seul, s¢ manifestent ses Iésions caracté-
ristiques habituelles, peut retentir a distance sur le
systéme osseux et donner lieu, en différents points du
squelette,a des produits réactionnels semblables a
ceux que nous venons de déerire.

’analogie nous parait frappante avec les Iésions
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que la tuberculose atténuée produit parfois dans les
articulations et qui donnent lieu au syndrome cli-
nique du pseudo-rhumatisme tuberculeux sur lequel
M. le professeur Poncet a récemment attiré I'atten-
tion et que nous avons ¢tudié nous-méme sous sa
direction.

a0 ' xostoses tuberculeuses intra-articulaires.

L'observation suivante, qui nous est ¢galement per-
sonnelle, est intéressantes, car elle peut servir a relier
certaines exostoses intra-articulaires et les corps
¢trangers pédiculés situés aux mémes endroits.

OBSERVATION VI
(Personnelle. Recueillie dans le service de M. le professeur Poxcer.)

EXOSTOSE [INTRA—ARTICULAIRE DU COUDE, DE NATURE TRIZS
PROBABELEMENT BACILLAIRE.

F. 5..., agé de 20 ans, cultivateur, entre a I'Hétel-Dieu, .
clinique de M. le professeur Poncet, au mois de janvier 1goo.

Antécédents bacillaires trés nets; sa meére est morte de
tuberculose pulmonaireet rénale ; une de ses sceurs est morte
egalement phrisique.

Personnellement, santé excellente, sans aucun stigmote de
tuberculose jusqu'’a l'dge de 17 ans. A cet dge, il commenca
4 ressentir au coude gauche, sans traumatisme antérieur, une
douleur sourde survenant a l'occasion des mouvements et
disparaissant par le repos ; peu de gonHement, pas de rougeur
de la peau, mais empitement des culs-de-sac péri-olécraniens.
On pose le diagnostic d’arthrite tuberculeuse au début. Le
bras est immobilisé pendant trois mois dans un silicate; au

9 M
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bout de ce temps la douleur disparut complétement et, pen-
dant les deux ans qui suivirent, le malade put se servir de son
bras sans jamais éprouver de sensations anormales.

Au printemps de Pannée 189y, nouvelle apparition des
douleurs, présentant les mémes caractéres, toujours sourdes
¢t exagérées par les mouvements, mais accompagnées, cetie
fois, d’'une tuméfaction assez considérable. Il se produisit, en
outre, une atrophie notable des muscles du bras et de 'avant-
bras correspondants et quelques ganglions axillaires.

Pas de toux ni de changement dans I'état genéral qui reste
excellent. :

On fait alors des pointes de feu et on immobilise le bras
dans un silicate a trois reprises différentes e1 pendant un
mois chaque fois. Les douleurs disparaissent aprés chaque
période d'immobilisation pour réapparaitre dés que le malade
se sert de son bras.

11 se décide alors a entrer & I’hopital.

L'examen du coude montre que la peau est normale; il n'y
a pas de fongosité, pas de points douloureux fixes.

Au palper, on constate un peu de fluctuation dans les
culs-de-sac olécraniens et la présence d'un corps étranger dur
situé entre l'olécrane et le radius. Ce corps dur parait a peu
prés de la dimension d’une cerise; la peau est mobile sur lui
et il disparait dans certaines positions; il est perceptible au
maximum dans la position intermediaire entre la pronation
et la supination. Son exploration réveille une douleur sourde
mais peu vive;jamais de docleurs brusques et aigués comme
il en existe parfois dans les corps érangers articulaires. La
flexion est libre, mais l'extension assez limitée.

[’examen des autres organes ne présente rien de particulier;
Iétat genéral est excellent.

M. le professeur agrégé Bérard, assistant de M. Poncer,
pratique une incision verticale de 4 4 5 centimétres entre
I'olécrane et la téte du radius et on se trouve alors en pré-
sence d'une exostose intra-articulaire adhérant a la capsule
nar un large pédicule. Cette exostose est facilement enlevée;
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elle présente les dimensions d’une noisette et elle est complé-
temen: revétue d'une couche de cartilage lisse et opalin. A la
coupe, on trouve un noyau osseux raréfié au centre de la
coque cartilagienne., Un fragment est décalcifié pour étre
soumis a4 i'examen histologique ; un autre est inoculé au
cobave.

On constate un peu d’épaississement de la synoviale,et des
autres €léments de l'articulation.

Les suitesde "opération furent trés simples pour le malade.
Il est actuellement complétement guéri; les mouvements ont
presque leur amplitude normale. Il n’y a plus de douleur
spontande ou provoquce.

En somme, ce malade, a hérédité bacillaire, a été
atteint sans traumatisme antérieur, d'une arthrite
chronique du coude gauche, évoluant d'abord comme
une arthrite bacillaire au début. Le repos, la révul-
sion ont enrayé la marche des accidents, mais n’ont
pas empéché la production dun corps étranger
ostéo-cartilagineux a la face interne de la capsule
dans I'espace radio-olécranien.

Voici le résultat de I'examen histologique de ce
corps étranger, tel qu'il fut pratiqué au laboratoire
de la clinique par MM. Dor et Thevenot: la masse
du volume d'une grosse noisette est de consistance
spongieuse mais assez résistante; elle est recouverte
sur toutes les surfaces par une lame cartilagineuse
rappelant le cartilage diaphysaire et qui n’est inter-
rompue que sur le coté par lequel 'exostose adhérait
al'os. A premicre vue on dirait qu’il s'agit d'un frag-
ment détaché mécaniquement d'une des extrémités
articulaires et trés peu modifi€é par son séjour dans
I'articulation.
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Apres décalcification dans la solution osmio-
picrique et apres coloration au picro-carmin on
constate que des cellules osseuses sont colorées forte-
ment en noir par l'acide osmique, qui indique la
dégénérescence granulo-graisseuse. Les lamelles
osseuses ont perdu leur aspect régulier ; elles sont
criblées de petits points d'osséine comme si cette
substance avait formé ca et 1a des amas avant d’étre
résorbée. Par place on voit aussi des lacunes d'éro-
sion ; il n'y a ni cellules géantes, ni éléments carac-
téristiques permettant d’indiquer la nature du proces-
sus de cette altération.

Quelle peut étre la nature de cette exostose ¢ Nous
observerons tout d’abord que comme situation,
aspect et structure elle rappelle exactement les corps
étrangers ostéo-cartilagineux que l'on rencontre
habituellement.

Pour ces arthrophytes organisées, 'origine extra-
synoviale, soutenue autrefois par Forster, Fischer,
Keenig, Volkmann, etc., est aujourd’hui abandon-
née et on a examiné successivement soit I'ossification
des fibrémes synoviaux (Poncet 1887) soit l'ossifica-
tion des nodules enchdssés dans la synoviale (Kcel-
liker, Rokitansky, soit leur formation possible aux
dépens de végétations osseuses de I'épiphyse
(LLaénnec, Cruveilhier, Poulet et Vaillard,Rienddel,
Klemm). Dans cette derniére hypothése on croyait
a une arthrite séche spéciale ou plutot & une ostéo-
chrondrite disséquante, dont nous devons donner ici
rapidement les caractcres essentiels. Cette affection
évolue souvent apres un tres léger traumatisme ou
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apres un stade fébrilz; elle débute par de vagues
douleursdans les grandesarticulations frappéesisolé-
ment ou en plus ou moins grand nombre, et bientdt
on constate a I'intérieur dela jointure un ou plusieurs
fragments cartilagineux détachés de l'une des épi-
physesala surface de laquelle on reconnait la perte
de substance correspondante. Parfois ces fragments
sont résorbés, et avec eux une partie plus ou moins
considérable de la téte articulaire ; mais beaucoup
plus souvent ils persistent dans la jointure presque
indéfiniment.

Sans doute on a pu rapporter ces I¢ésions a des
troubles trophiques ostéo-articulaires par inclusion
des nerfs de la jointure dans du tissu inflammatoire
cicatriciel (Klemm) ou bien on a rapproché ces cas
de certains autres plus ou moins voisins de l'arthrite
séche et dans lesquels la presque totalité d'une des
extrémités articulaires avait été aussi fragmentée et
résorbée ou non.

Mais a coté de ces théories, il en est une autre sou-
tenue par Keenig, Kuster, Rieddel, etc., admettant
la une manifestation infectieuse avec ncécrose de
Jragments ostéo-cartilagineux dans les épiphyses par
arterite ou embolie. Cette origine infectieuse de cer-
taines exostoses ou corps étrangers articulaires a ¢té
démontrée par la clinique au moins pour la syphilis.
Elle est beaucoup plus séduisante que celle de
larthrite séche, car ainsi que 1'a établi Keenig au
congres des chirurgiens allemands de 1899, la plupart
des arthrophytes ou exostoses ostéo-cartilagineuses
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observées par lui avaient €té recueillies chez des
sujets de moins de 20 ans présentant a peu prés tou-
jours des antécédents bacillaires. Pourquoi donc
dans ces conditions incriminées, une arthrite séche
d'origine hypothétique, si,comme le veulent Kuster,
Rieddel et Kcenig, on peut expliquer les arthro-
phytes par des productions infectieuses : N'est-on
pas frappé, en effet des analogies de 1'ostéo-chon-
drite disséquante telle que nous 'avons résumée avec
la carie séche de Volkmann dont l'origine tubercu-
leuse est aujourd’hui incontestée. On dira que dans
la carie séche, la fonte progressive des extrémités
articulaires s'effectue sans production de séquestres
d’'un certain volume. Mais wa-t-on pas décrit
d'autre part(Krause, Keenig), dans les épiphyses a
satllies accentuées, condyles fémoraux, trochlée
humérale, bec olécranien, la production de tuber-
cules isolés évoluant parfois vers [larthrite fon-
gueuse, mais parfois aussi guérissant spontanémeut
en laissant a leur place un séquestre de nécrose plus
ou moins toléré, ou meéme une perte de substance,
isolant plus ou moins une portion de I'épiphyse du
reste de ['os. St a un moment donné ce fragment par
les progres de la resorption de son pédicule se
détache complétement du reste du squelette, 1l
viendra former un corps étranger, si au contraire,
cette résorption ne se fait pas, il en résultera une
exostose intra-articulaire. Ainsi s'expliquerait par une
tuberculose atténuée ou méme guérie spontanément
la production de certaines exostoses intra-articulaires
mal connues Et, avec cette étiologie, aussi bien que
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dans notre cas, nombre de faits analogues pourraient
trouver leur explication.

30 Fxostoses coincidant avec d autres lesions
tuberculeuses des os.

Les observations qui suivent concernent ¢galement
des exemples d'exostoses non ostéogéniques impu-
tables a la tuberculose, mais par un mécanisme
différent. Il s'agit de productions développées au
voisinage’ de Iésions tuberculeuses osseuses ou ostéo-
articulaires dans lesquelles la tuberculose semble
avoir épuisé tout son pouvoir destructeur. L'observa-
tion suivante, que M. le professeur agregé Bérard
nous a obligeamment permis de recueillir, en est un
exemple.

OBSERVATION VII

,  Mille X...,dgce de 20 ans, sans profession.

Aucun antécédent bacillaire dans la famille.

A l'dze de 10 ans, elle fut ateinte d'arthrites wberculeuses
aux deux genoux: ces lésions furent traitées par le repos et
I'immobilisation, les badigeonnages de teinture d'iode, il ne
se produisit jamais d’abcés ni de fongosités. On fit au début
de la maladie des injections de chlorure de zinc au genou
gauche seulement.

Pendant le cours de l'affection, longtemps aprés les injec-
tions de chlorure de zinc on constata sur le genou gauche la
présence de deux exostoses. Celles-ci, poiatues, du volume
d’un pois & peu prés étaient situées I'une sur la face interne
de I'articulation immédiatement au niveau du bord interne
du plateau tibial, I'autre €tait au contraire sur le c61é externe
du genou, sar l'extrémité tout a fait supérieure de la téte du
pérong.
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Ces deux exostoses €étant I'une et l'autre a une distance
assez considérable des cartilages de conjugaison les plus voi-
sins ne pouvaientabsolument pas leur éire rattachées. Pen-
dant un certain temps elles furent douloureuses au toucher
puis devinrent peu a4 peu absolument indolores.

Actuellement les deux tumeurs blanches tibio-tarsiennes
sont 4 peu prés guéries; lzs genoux sont sensiblement tumé-
fiés mais a peu prés indolores; la malade peut marcher sans
difficultés et sans la moindre claudication. Au genou gauche,
les exostoses ont persisté complétement indolores et sans
aucune modification.

Aucun raccourcissement du membre, dont la longueur est
exactement semblable a celle du membre correspondant La
malade ne présente aucune lésion pulmonaire ni aucune
autre manifestation bacillaire, mais elle est toujours en
proie 4 des crises rhumatismales qui ont du reste débuté en
meéme temps que ses lésions articulaires et qui semblent
devoir Etre rattachées & la méme cause.

Depuis quelques semuaines elle a constaté la présence d'une
nouvelle exostose située sur le semi-lunaire du c6té droirt;
cette exostose, sessile, du volume d'un pois est assez doulou-
reuse au toucher; depuis le jour ou la malade en a constaté
la présence elle ne parait pas avoir augmentée.

La encore, nous éliminons I'idée d’exostoses ostéo-
oéniques, car leur sicge est suflisamment €loigné des
cartilages de conjugaison voisins pour qu'on ne puisse
les incriminer.

Elles sont a peu prés indolores actuellement, mais
au début il n'en était pas ainsi. Aussi pensons-nous
qu'il s’agit la d'exostoses inflammatoires dues a une
irritation par la tuberculose atténuce.

Cette hypothese est, du reste, celle a laquelle
s'arréte Pasteau dans le commentaire dont il accom-
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pagne l'observation suivante, trés analogue a la
notre, et présentée par lui a la société anatomique
de Paris, 1895,

OBSERVATION VIII
(Résumeée).

BPasTeavy. — Soc. Anal. . ;:‘:iL_]i],
EXOSTOSE DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

COINCIDANT AVEC UNE OSTEQ-ARTHRITE TUBERCULEUSE DU GENOU

Femme de 27 ans, ne présentant aucun antécédent bacil-
laire ni héréditaire, ni personnel, entre en mai 184 pour
une ostéo-arthrite tuberculeuse du genou.

La résection fut pratiquée par M. Lejars. On trouva une
masse de fongosités grisitres qui avaient envahi toute
I"articulation. Les lésions remontant trés haut le fémur fut
sectionné a 5 centimeértres 1/2 de son extrémité inférieure.

L'examen de la portion du fémur réséquée montre que le
cartilage articulaire a disparu complétement sur la partie
interne de la trochlée, 'externe seule en est recouverte;
cette perte de cartilage s'étend jusqu’a la rainure condylienne
interne. Le condyle externe est peu lésé. Sur la partie
moyenne de la face articulaire du condyle interne existe une
perte de substance.

Enfin, on trouve immédiatement au-dessus du condyle
interne et séparée de lui par une petite rainure rugueuse
une production osseuse qui a I'état frais érait sur toute sa
surface recouverte par du cartilage. A son sommet méme il
y avait une petite bourse séreuse qui la recouvrait en partie.
Cette production osseuse est de la grosseur d'une petite
cerise et mesure presque un centimétre et demi de longueur;
elle s'avance directement d’avant en arriére en faisant sailiie
au-dessus du condyle.
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Pasteau ajoute a Iobservation les réflexions
suivantes : « Nous croyons qu'il s’agit ici d'une
exostose. En effet, nous avons dit que la saillie
osseuse €tait partout recouverte a I'état frais
par du cartilage ; il existait méme une bourse
séreuse et nous avons ici un exemple de 'exostosis
bursata de Rindfleisch. S'il s'agissait, en effet, d'une
insertion musculaire, nous trouverions une surface
rugueuse striée verticalement de fossettes creusées
par quelque insertion. D'autre part, il existe une
légere saillie osseuse situce au-dessus de I'exostose,
saillie qui correspond bien au tubercule sus-condylien
interne, I'exostose occupant, au contraire, la région
de la fossette sus-condylienne interne.

C’est donc une exostose. Aux dépens de quoi s’est
elle formée ? Elle était recouverte decartilage, est-ce
a dire qu'elle dérivait du cartilage articulaire ?
C'est peu probable, le cartilage articulaire étant
impropre a l'ossification au point de vue physiologi-
que. Or, il est & remarquer que cette exostose se
trouve juste au niveau du cartilage juxta épiphysaire
et nous croyons que c'est simplement une exostose
comme le voulait Broca. »

Passant en revueles diffé1entes causes susceptibles
de donner lieu a une production semblable,
Pasteau reconnait que seul la tuberculose peut ctre
incriminée. Les causes locales ne paraissent pas:
avoir joué un réle ; sans doute, Virchow a remarqué
que les exostoses naissent plus volontiers au niveau
des fortes insertions musculaires, il y aurait des
tiraillements plus fréquents, une irritation indirecte, .
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d'ou prolifération IIJIIIS grand. Le traumatisme,
mis en avant par Régnier, doit étre également
éliminé par le fait du siége profond de I'exostose
dans le creux poplité. « Nous nous demandons si la
« tuberculose, qui déja pouvait agir pour la produc-
« tion de I'exostose comme cause générale, n'a pas
« agiégalement comme cause d'irritation locale ;
« c'est en effet, 4 la partie interne de I'articulation
qu'il y avait le plus de lésions, et, c'est aussi en
arriére et en dedans que nous avons trouve sur le
tibia les parties osseuses les plus atteintes, c’est-a-
dire, juste au dessous de la production osseuse
pathologique. »

Ces réflexions, qui concordent en tous points avec
notre maniere de voir, sont applicables encore au
fait suivant communiqué par Guyon, a la Société
d’Anatomie, 1854. Cette observation est rapportée
¢galement par Poumeau, qui la considére comme
un exemple d’exostoses ostéogénique due a la tuber-
culose. L’age du malade, 38 ans, lorsque la produc-
tion osseuse est apparue ne permet pas d’'admettre
une exostose de croissance

= = 2 o=

=

OBSERVATION IX
(Résumée).
(Guron. — Soc.Anat. 1834. —Rapportée dans la thése de Poumeau 18g5.)

ExosTosSE DE L'EXTREMITE INFERIEUBE DU FEMUR DROIT.

I1 s’agit d'un homme de 30 ans, ayant eu comme unique
manifestation tuberculense antérieure une adénite cervicale
non suppurée. A 'ige de 38 ans, il fur atteint d’'un gonfle-
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ment assez considérable du genou droit qui persista pendant
quatre mois. Durant cette période de temps son €lat géné-
ral devient mauvais (amaigrissement, faiblesse, etc). Au bout
de quatre mois il entra & |'Hopital. L'examen du genon
droit présentait des lésions de tumeur blanche ou plut6t
d’arthrite séche, mais sur le condyle interne du fémur on
constate la présence d'une tumeur oblique de haut en bas,
descendant vers la partie supérieure de la face interne du
tibia en empiétant sur cet os de quelques centimétres. La
consistance de ceite tumeur est osseuse, pas de crépitation,
elle n’est pas pulsative, Le traitement antisyphilitique ne
donne aucun résultat.

A l'autopsie. — On constate dans le poumon gauche des
tubercules au sommet.

Le poumon droit est infiliré de tubercules dans ses deux
lobes supérieurs et creusé 4 son sommet d'une volumineuse
caverne. La dissection du genou malade montre: un épais-
sissement considérable de lasynoviale qui présente des adhé-
rences nombreuses et des corps éirangers blancs qui parais-
sent éire des graines riziformes; sur sa partie externe
surtout elle est remplie de fongosités vasculaires.

Les extrémités osseuses sont épaissies. Sur sa face interne,
le condyle interne est tapissé d'éminences osseuses sembla-
bles a des verrues.

Quant a 'exostose principale prenant naissance au-desssus
du condyle interne, elle est formée de tissu spongieux normal
se continuant directement avec périoste €paissi.

4° Periostite tuberculeuse

Peu connue des anciens, la périostite tuberculeuse
externe chronique fut surtout étudiée par Bonnet,
Leplat et Legrand, qui ne lui avaient pas accordé
sa réelle signification, et, a partir de 1871, par
Gayot et ses éleves, Bousquet, Midon et surtout
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Charvot en 1879: citons encore les travaux de
Duplay, de Kiener et Poulet, etc.

Au début, la périostite tuberculeuse est carac-
térisée par une tuméfaction nodulaire de la grosseur
d’'un poisou méme davantage, faisant corps avec le
périoste et sans limites bien arrétées. Le tissu cellu-
laire avoisinant est encore libre de toute trace d'in-
flammation. Si l'on fend le noyau périostique, on
constate l'augmentation de la vascularisation du
tissu osseux sous-jacent auquel le périoste adhére
faiblement. Sur la tranche du périoste, on voit faci-
lement des points rougeatres, casceux, fongueux,
plus nombreux a la partic profonde que vers les
couches superficielles.

A une période plus avancée, des fongosités, un
abees, peuvent se développer a la face profonde entre
I'os et le périoste, plus tard aussi a la surface de ce
dernier. Contrairement a Gayot et a Duplay, Kiener
et Poulet ont démontré que la lésion débutait dans
les couches profondes du périoste, c'est-a-dire dans
la couche fertile, ostéogéne, susceptible de mieux
réagir contre l'infection, d'étouffer les microorga-
nismes dans une édification osseuse nouvelle.

Il est possible que certaines néoformations osseu-
ses se produisent de cette maniére; remarquons, ce-
pendant, que l'existence d'une périostite tubercu-
leuse primitive est fortement mise en doute a 'heure
actuelle; d'autre part, les cas que nous avons eu I'oc-
casion d'observer, nous paraissent produits d'une
facon différente.
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Conclusions.—11 se produit parfois chez lestuber-
culeux des exostoses spontanées et primitives qui ne
sont précédées d’aucune lésion antérieure de 'os sur
lequel elles siegent.

Ces exostoses paraissent li¢es a 'un des deux pro-
cessus suivants: dans certains cas elles doivent étre
considérées comme des produits réactionnels de I'os
a une tuberculose atténuée; dans d'autres elles sont
la conséquence d'un foyer tuberculeux voisin jouant
le role d'épine irritative par simple action de voisi-
nage.

Dans les deux cas il s’agit d'os normal ne présen-
tant aucun caractere spécifique.




CHAPITRE 1V

Exostoses des ostéomyélites

« Rien n'est variable, a dit Ollier, comme les for-
mes cliniques de l'ostéomyélite. Des ostéites de
méme siege, de méme étendue, caractérisées par les
mémes lésions anatomiques, se présentent avec les
aspects les plus divers : tantot bénignes, tantét gra-
ves, elles sont subordonnées a la cause qui les a fait
naitre et a l'agent infectieux dont elles sont une
manifestation. »

Tres fixes dans leur si¢ge, les Iésions osseuses de
I'ostéomyélite sont donc tres variables; suivant
I'espéce ou le degré de virulence de I'agent micro-
bien causal ou suivant la résistance du sujet, on
observe a coté des désordres les plus graves et les
plus rapides, des lésions pluslégeres dont I'évolution
est remarquable par sa lenteur; 6n constate enfin des
fermes d'inflammation tres atténuées et qui ont pour
résultats des altérations minimes.
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On admet aujourd’hui que dans I'ostéomyélite il y
a deux phases.

[La premiére, d'inflammation aigué, vive, qui
amene la prolifération des éléments médullaires, leur
retour a 1'état embryonnaire, en méme temps le
tissu osseux est raréfié ; c'est la période d'ostéite
raréfiante.

Dans la deuxieme phase, lorsque I'inflammation
est moins vive, la formation de substance osseuse
nouvelle.

[La caractéristique des Iésions ostéomyélitiques,
c'est-a-dire 'envahissement de tous les éléements de
I'os semble a priori absolument contraire a des pro-
ductions osseuses primitives par simple irritation
microbienne.

Il existe cependant des exostoses vraies, tres
distinctes des hypérostoses et des produits réaction
nels secondaires. Nous les étudierons, tout d’abord,
dans les diverses formes de 'ostéomyélite des ado-

lescents.

Article I°". — Exostoses des ostéomyélites
aigués juxta-épiphysaires.

a) Fievre de croissance. — l.es exostoses se ren-
contrent tout d’abord dans, les formes d’inflamma-
tion trés atténuées, qui vraisemblablement fréquen-
tes, doivent passer parfois inapercues. A ces dernie-
res, doivent étre rattachées, sans doute, les faits
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étudiés, en 1879, par Bouilly, connues sous le nom
de fiévre de croissance.

Degré le plus atténué de l'ostéomyeélite, la fievre
de croissance se traduit ordinairement par des dou-
leurs vagues, diffuses et passagéres pouvant s’accom-
pagner d'un léger gonflement a leur niveau.

Elles envahissent un ou plusieurs points du
squelette, mais en tous cas elles se localisent toujours
sur les parties de I'os qui sont le sicge du maximum
d’activité nutritive. « Elles sont d’ailleurs li¢es a
toutes les causes qui, a un degré de plus, peuvent
amener l'inflammation osseuse véritable. Agissant a
un faible degré, ces causes amenent un peu d’hyper-
hémie ou quelques lésions facilement réparables ;
poussées plus loin et portant sur un sujet disposé
aux processus morbides par des antécédents hérédi-
taires ou une altération de la santé géncrale, elles
sont le commencement d’ostéites aigués ou chroni-
ques. »

Apres la disparition des douleurs de croissance,
un léger traumatisme portant sur les points anté-
riearemeant frappss pzut suffire pour déterminer une
inflammation locale et sunsrlicielle, n’aboutissant ni
a la suppuration, ni a la nicrose, mais suflisante
cepzndant pour exciter les proprictés ostéogéniques
du périoste.

b) Périostite circonscrite de I'enfance. — A coté
des faits que nous venons de citer, il convient de
ranger ceux quon groupe parfois sous le nom de
périostite circonscrite de I'enfance et de l'adoles-

10 M
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cence, qui n'est en réalité qu'une forme discréte et
atténuée de l'ostéomyélite véritable, dans laquelle
I'inflammation reste limitée en un point, car ainsi
que le fait remarquer Ranvier, « la périostite n'est
qu'une ostéite superficielle et I'histologie montre
bien que 'ostéite est essentiellement caractérisée par
les phénoménes qui se passent dans la moelle des os,
de telle sorte que toute ostéite est en!réalité une
ostéomyélite ». Le tableau clinique de la périostite
circonscrite est variable selon que les Iésions locales
s'accompagnent ou non de phénoménes généraux.
Ordinairement, la maladie se traduit par une douleur
vive pulsative, en un point du membre. La suppu-
ration peut en étre la terminaison, mais il n'est pas
rare de voir la Iésion aboutir a la production d'une
exostose qui reste le seul témoin de I'inflammation
antérieure.

c) Influence du traumatisme. — Les formes atté-
nucdes de l'ostéomyélite, quand bien méme tout
phénomene inflammatoire a disparu, laissent les
parties dusquelette sur lesquelles elles se sont locali-
sées dans un état de suractivité fonctionnelle qui
persiste pendant un certain temps, puis s’atténue et
disparait sans laisser trace. Il peut suffire d'un
traumatisme méme léger pour donner Iéveil et
produire une exostose.
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OBSERVATION X

DusruLLE. — In Gagelte hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie, gol .

OSTEITE EPIPHYSAIRE NON SUPPURANTE ET EXOSTOSE DU FEMUR

Jeune soldat agé de 22 ans, bonne santé habituelle, pas de
syphilis ni de blennorragie, entre 4 I'hopital pour une
arthrite du genou gauche caractérisée par dz l'empitement
péri-articulaire et de vives douleurs.

Traité par repos et révulsion, sort le 10 mars gueri en
apparence, mais quelques jours aprés fait une chute sur le
genou qui réveille les phénoménes inflammatoires.

Gonflement énorme de l'articulation du genou qui est
pleine de liquide. Peu de fiévre, douleur modérée.

Au bout de quinze jours de repos I'état aigu s’est apaisé;
pas de douleurs, 'cedéme et '’hydropisie de la séreuse arti-
culaire ont disparu, mais il se fait un travail d’hypertrophie
osseuse au niveau de extrémité inférieure du fémur qui est
tumehée.

Traitement de l'état général ef au bout de deux mois on
constate : une tumeur osseuse, indolore, située au niveau de
I'épiphyse inférieure du fémur et faisant une saillie a la
partie antérieure au-dessus de la rotule. La longueur de l'os
et la circonférence au niveau des condyles n’ont pas varié.

« Il ressort de l'exposé ci-dessus que l'exostose
fémorale a succédé a une ostéite épiphysaire non
suppurante dont l'existence obscure et mal caracté-
risée dans le principe, a ¢té mise en lumicre par
I'intervention ultérieure d'un traumatisme. Il est
bien probable en effet que les symptémes rhumatoi-
des notés a l'origine, le gonflement, la douleur se
propageant a la hanche, la faiblesse du membre,etc.,
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préludaient a I'établissement de cette ostéite. La
terminaison par exostose prouve que la phlegmasiea
trouvé dans I'extrémité osseuse un terrain particu-
lierement favorable en raison de la nutrition plus
active qui se lie a I'achévement de I'ossification.
Quant a l'évolution de la maladie, le caractére
subaigu qu'elle a présenté au début est peu ordi-
naire, bien qu’il ait £té constaté et signalé par les
auteurs (Gosselin). Si d’autre part, les accidents
plus graves survenus apres la chute se sont amendés
d'une facon relativement heureuse, c’est que la sup-
puration ne tend point a se produire dans les retours
inflammatoires d'une ostéite ou elle a manqué tout
d'abord. »

En résumé, un traumatisme portant sur un os qui,
peu auparavant, avait ¢té le sicge d'une ostéomyélite
non suppurante, a ¢té le point de départ, non pas
d’'une nouvelle poussée ostéomyélitique, mais d'une
hyper-activité fonctionnelle de I'os aboutissant a la
formation d'une volumineuse exostose.

[.'observation suivante est assez analo gue:

OBSERVATION XI

In Thése de Even.
ExOSTOSE DE LA PREMIERE COTE GAUCHE

Le nommé P. .., dgé de 34 ans, emballeur, entre a I'hopital
Bichat le 5 janvier 18g1I.

Blennoragie plusieurs années auparavant. Pas de syphilis.

Vers la fin du mois de novembre 18go, il a éié pris d'une
affection pleuro-pulmonaire dont il ignore la nature exacte;
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ni point de cété, ni frisson. Il a cru 4 un gros rhume. A ce
moment il souffraitdu coié droit.

Au bout de trois semaines il s'apercut qu'il portait une
grosseur peu douloureuse dans la région de Dextrémité
interne de la clavicule gauche. Au bout de deux ou trois
jours elle cessa de s’accroitre, mais persista sans tendance a
la régression. Un médecin appelé donna un coup de bistouri,
il s’écoula un peu de sang mais pas de pus. Peu aprés, aug-
mentation progressive, peu douloureuse, sans phénoménes
généraux,

Examen local. — On constate une trés petite exostose de
Iextrémité interne de la clavicule gauche. La partie sternale
de l'articulation est a peu prés normale.

L'extrémité interne de la clavicule est légérement reportée
en avant et en haur.

L'extrémite¢ interne de ia premicre cote gauche présente une
notable exostose qui a produit la subluxation en avant de la
clavicule. -

On sent cette exostose dans le creux sus-claviculaire ; elle
a toujours €té trés peu douloureunse.

Le traitement syphilitique a €té tenté sans résultat. Aucun
commeémoratif ni accident concomitant dans le sens de la
syphilis.

S’agit-il d’'une lésion tuberculease ou d’une ostéomyélite
chronique?

Le malade sort le 12 janvier.

On I'a revu plusieurs fois pendant deux mois. L'érat costal
est resté absolument stationnaire pendant que I'état général
est redevenu bon.

La nature microbienne exacte decette ostéomyélite
importe peu ; il suffit de remarquer que tous les
symptomes gcnéraux ayant disparu, ¢t les phéno-
menes locaux étant en état de régression, une inter-
vention intempestive a eu pour résultat, non pas un
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réveil microbien, mais un réveil ostéogénique dont
I'exostose a é1é 'aboutissant.

d) Formes a localisations multiples. — Les exos-
toses de l'ostéomyélite ne sont pas uniquement
I'apanage des formes légeres et atténuées ; un méme
micro-organisme agissant en divers points du sque-
lette ne produit pas sur tous les mémes ravages, et il
n’est pas rare d'observer dans le cours d'une méme
ostéomyélite, a coté d’une localisation grave aboutis-
sant a la suppuration et a la nécrose, d’autres locali-
sations beaucoup plus bénignes, parfois méme sim-
plement marqudes par un léger gonflement de 'os
quilaisse a sa suite une exostose,

Cect se remarque de préiérence dans la forme a
localisations secondaires multiples. Dans cette forme
il n'est pas rare d'assister, lorsque les phénomenes
aigus commencent a s'apaiser, a 'explosion d’attein-
tes secondaires, témoignant d'un retour offensif de
I'infection générale. « Ces atteintes frappent indis-
tinctement tous les os, tantot 'homologue, tantot un
os différent du tronc, de la face, ete. La clavicule, le
péroné, le maxillaire inférieur en sont les sieges de
predilection. Ces poussées indépendantes ne sont pas
absolument semblables a l'atteinte primitive. Elles
sont beaucoup moins intenses. » Sans doute, elles
peuvent aboutir a la suppuration, mais, en général,
leur €volution n’est nullement en rapport comme
intensité avec celle de l'attaque primitive et leur
résultat peut se limiter a une inflammation légére
aboutissant a de I'hypertrophie osseuse.
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Plus rares sont les cas ou les attaques légéres pré-
cédent une localisation grave. L.’observation suivante
en est cependant un exemple intéressant.

OBSERVATION XII

(Résumeée.)

in Th. Leumcixe (Paris, 1585).

OSTEOMYELITE DE L'EPIPHYSE SUPERIEURE DU TIBIA DROIT, PRECE=-
. DEE D'UNE SERIE D EXOSTOSES INFLAMMATOIRES SURVENUES SUR LE

MEME OS PENDANT LES TROIS MOIS PRECEDENTS.

Femme de 53 ans, entréde a 'hopital de Chiari pour des
douleurs dans la jambe datant d'un mois environ.

Antécédents héréditaires non indiqués.

Antecédents personnels : fatigues, misére dans 'enfance.

A 20 ans a souffert d’'une affection utérine.

Examen a 'entrée a '’hépital : augmentation de volume de
la partie supérieure du tibia droit, pas de chaleur locale,
douleurs profondes, rénitentes d’abord, continues ensuite,
articulation coxofémorale saine.

Symptomes geénitaux trés bénins, On pense 4 un ostéo-
sarcome.

Au bout de 15 jours, douleurs intermittentes e long de la
diaphyse du tibia, avec gontlements cedémateux disséminés
le long dela créte.

Plusieurs accés douloureux coincidant avec des poussées
inflammatoires locales; chaque accés durant 3 ou 4 jours et
étant suivi d'une période de rémission.
~ Deux mois aprés, nouvel accés fébrile, beaucoup plus vio-
lent que les précédents, avec frisson initial de longue durée,
- Sueurs consécutives, température 40°,6.

Le lendemain : tuméfaction considérable de 'articulation
du genou qui devient cedémateux, douleur excessive.



— 142 —

Le diagnostic d’ostéomyélite est fait et on pratique I'am-
putation.

A lautopste du membre on voit : pus dans le genou;a coté
de la tubérosité externe se voit une perforation par laquelle
le pusd'un foyer ostéomyélitique s'est épanché dans la cavité
articulaire.

A la surface du tibia, néoformations d’origine périostique
localisées en plusieurs points.

Malgre ces quelques exemples, il est de toute €vi-
dence que trés rarement l'ostéomyélite aigué vraie
limite ses effets a une simple production d’'exostoses.

Il n’en est plus de méme dans certaines ostéites
dont il nous reste a dire quelques mots, en particu-
lier de I'ostéomyélite post-typhique.

Article II.

ExostosEs TYPHIQUES.

L’infection typhique donne aux os qui sont en voie
d’accroissement une suractivité qui se traduit anato-
miquement par une prolifération exagérée de la
moelle de I'os et de la®couche sous-périostique (Dieu-
lafoy). Cet état irritatif, qui se produit méme chez
I'adulte, rend le tissu plusapte a s'enflammer sous
I'influence des agents pathogenes. De la, les diffé-
rentes ostéites post-typhiques.

L'inflammation du tissu osseux produite par le
bacille d’Eberth est parfois assez intense pour don-
ner lieu a toutes les altérations osseuses qui caracte-
risent les ostecomyélites les plus graves. Le plus sou-
vent il n’en est pas ainsi. Contrairement a ce que
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I'on voit dans I'ostéomyélite staphyloccocienne, dans
l'ostéite a4 bacille d’Eberth, la Iésion osseuse est pres-
que toujours tres limitée. Elle prend la forme de
périostose et d’hyperostose plutot que celle d'inflam-
mation suppurative ; elle reste limitée de préférence
a la moelle sous-périostique. Ce sont ces formes
limitées et superficielles qui se terminent quelquetois
par exostoses.

Ces formes torpides surviennent aux ¢poques les
plus variables : on en a signalé au treizieme jour de
la fievre typhoide (IEbermaier), au début de la mala-
dieou ala fin de la convalescence (Achalme, Eber-
maier). Aprés une rechute mal caractérisée (Colzi)
et méme, dans un cas de Orloff, plusieurs mois aprés
la maladie.

Cliniguement, le début est tellement insidieux,
quil peut passer inapercu. La réaction fébrile est
légere ou méme fait complétement défaut. On cons-
tate en quelques endroits, un gonflement limité avec
un peu de rougeur de la peau et une douleur légére
exaspérée par la pression.

Cette inflammation si modérée se termine souvent
a assez breve échéance par la résolution complete.
Parfois, au contraire, elle passe a I'état chronique et
évolue pendant des mois sous le masque d'une ostéo-
pathie syphilitique ou d'un abcés froid (Chantemesse
et Widal). Sans doute, le retour a lintegrum est
encore possible ; cependant, le travail inflammatoire
prolongé, chez les jeunes sujets surtout, a de gran-
des chances d’aboutir A une hyperproduction d'os; a
la périostose succéde l'exostose, par um mécanisme



absolument analogue a celui qui transforme la périos-
tose syphilitique en exostose.

Eon résumé, les exostoses typhiques sont une ter-
minaison relativement fréquente de certaines locali-
sations osseuses, produites par le bacille d’Eberth,
remarquables par leur début insidieux et leur évolu-
tion chronique,ainsi que par les lésions superficielles
et peu étendues quelles occasionnent.,

Voici une observation qui nous a ¢té fournie par
M. le professeur Poncet et qui est un bel exemple
d’exostose consecutive aune ostéo-périostite typhique.

OBSERVATION XII

Personnelle.)

E... M., 24 ans, étudiant, est porteur,ala partie moyenne
de 'humérus droit, d'une exostose survenue dans les circons-
tances suivantes, Il a ¢té atteint, 4 I'age de 10 ans, d'une
fiévre typhoide trés grave, qui fut traitée par la méthode des
bains froids; aucune localisation osseuse ne se produisit
pendant toute la période tébrile. Au cours de la convales-
cence, le malade qui é€tait apyrétique depuis une dizaine de
jours, ressentit a la pariie moyenne de I'humérus droit, une
douleur assez aigué pour géner sensiblement les mouve-
ments ; pas de rougeur de la peau; mais, a la palpation, on
sentait une tuméfaction profonde, diffuse, trés douloureuse
4 la pression. Le malade fut alors wisité par Verneuil qui
conseilla l'intervention. Celle-ci ne fut cependant pas prati-
quée. Peu 2 peu, la douleur s’amenda, mais la tuméfaction
persista. Six mois aprés, tout empitement ayant disparu, on
constata l'existence d’une petite tumeur ronde comme une
bille, indolore au repos, mais toujours douloureuse a la
pression.
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Le malade eut une nouvelle rechute de fidvre typhoide un
an aprés. qui fut suivie de plusieurs autres. A chaque nou-
velle attaque, la tumeur osseuse devenait douloureuse et
augmentait de volume. Elle est restée stationnaire depuis
I'age de 15 ans.

Actuellement, cette exostose prend artache a la pariie
moyenne de I'humérus droit et descend en ligne droite sur
une longueur de 3 centimétres & peu prés et se termine par
une portion nettement saillante, bien indépendante, renfiée
en une sorite d'apophyse de la grosseur d'une petite bille
située bien en dehors des fibres du biceps ; cette exostose est
a cheval entre ce muscle et le brachial antérieur sur un plan

plus profond.

La palpation ne révéle aucune douleur.

Le bras est aussi fort que I'autre ; les deux humérus ont la
méme longueur. Ce jeune homme qui n'a aucune hérédité
exostosique, ne présente pas d'exostoses en d'autres parties du
squelette, ni aucune malformation.

Il est inutile d'insister sur le dhirnnstic différentiel
avec une exostose ostéogénique. 11 s’agit évidemment
la d'une production osseuse consécutive a une p:_rms-
tose typhique.

Dernierement J. Tapie (Arch. prov. de Méd., 1gorn)
a publi¢ deux cas intéressants d’hyperostoses post-
typhiques, dont le second est particulierement inté-
ressant ; il concerne un jeune homme de 24 ans qui
fut atteint d'une ostéomyeélite a foyers multiples au
cours de la convalescence d’une fievre typhoide.

Il eut trois localisations;1'une surle cubstus,carfm
térisée au début par une hypérostose qui, au bout de
quelques semaines, donna issue a un peu de pus;une
seconde au niveau du radius qui ne suppura pas et
disparut en quelques semaines ; une troisiéme enfin
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sur le tibia qui persiste encore sous la forme d'une
volumineuse exostose.

[La radiographie a montré que ces I¢sions n'ont que
des rapports de voisinage avec les épiphyses ou les
régions juxta-¢épiphysaires ; ce sont des Iésions dia-
physaires différant en cela totalement de l'ostéo-
myélite aigué des adolescents ; en second lieu, la
lésion suppurée du cubitus est superficielle, limitée
au périoste trés €paissi, et aux couches superficielles
du tissu compact.

[Le pusa été examiné directement et ensemencé
dans un bouillon de culture. Il a été trouvé dépourvu
de microbes, entierement stérile.

Si l'ostéomyélite post-typhique avait eu pour
agent un parasite autre quele bacille d'Eberth, lepus
n’aurait pas été stérile et le microbe aurait poussé
abondamment sur les cultures ; tandis que le bacille
d’Eberth épuise son action, perd sa virulence et peut
disparaitre dans les vieux foyers osseux enflammes.

Lorsque la Iésion persiste ainsi sous forme d’exos-
tose, 'analogie est grande avec les exostoses syphi-
litiques ; Fournier 1'a signalée, ayant eu & soigner
quelques-unes de ces exostoses typhigques qu'il diag-
nostiquait des exostoses syphilitiques parce qu'elles
demeuraient insensibles au traitement spécifique.

Les cas analogues ne doivent certainement pas
étre rares, mais lorsque les signes fonctionnels
manquent, ils échappent souvent a l'investigation
clinique.

Nous terminerons par la relation d'une observation
de MM. Péan et Cornil, véritable type d'exostose
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éberthi¢ne, observation d'autant plus intéressante
qu elle est revetue du controle bactériologique.

OBSERVATION XIV

(Péan et Cornir. — Jowrnal des Connaissances Médicales, 23 avril 18q1.)

EXOSTOSES INFLAMMATOIRES DUES A DE LI'UETIEG"I'E'-'.R!GETITE
CONSECUTIVE A LA FIEVRE TYPHOIDE.

Mlle M. .., dgée de 19 ans, contracte, en juillet 18go, une
fiévre typhoide qui dura trente jours.

Au cours de la convalescence, 1l est survenu une douleur
fixée a4 la partie médiane du tibia gauche, qui fut suivied'une
tuméfaction du périoste sur une étendue de 5 centimétres
environ; on fait alors un débridement de la peau jusgu’au
périoste, mais qui n’a pas empéché les douleurs ni 'augmen-
tation de la tumeur osseuse qui faisait une saillie d'environ
2 centimetres au-dessus de la crére du ribia.

Cing mois aprés, cette jeune fille présente 4 la jambe
gauche deux exostoses, 'une a la partie supérieure du tibia,
a quelques centimétres au-dessous de I'épine, comme une
seconde ¢pine du tibia: Une seconde exostose d'un volume
double existait 4 la réunion du tiers inférieur et du tiers
moyen de la jambe. Cette derniére avait évolué rapidement
avec une douleur trés intense, elle était si douiourcuse que la
malade réclamait lopération. Une troisiéme exostose de
meéme nature existait aw niveau du tibia du coté droit.

On a opéré d'abord I'exostose inférieure de la jambe
gauche, puis I'exostose supérieure de la méme jambe er enfin
celle de la jambe droite. La constitution de ces trois exos-
toses était la méme. Le diamétre de la tumeur inférieure
était d’environ 4 centimétres avec 2 centimétres de saillie.
Aprés I'examen de la peau et du périoste qui €tait épaissi, on
a vu qu'il existait au-dessous des couches osseuses superti-
cielles une cavité de 8 millimétres de diamétre a peu prés
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empiétant sur le tissu compact de la diaphyse. Cette cavité
¢rait remplie d'un tissu léger, trés vascularisé, mais sans
pus; les parois éraient dures et éburnées. Elle ne communi-
quait pas avec la cavité médullaire de I'os qui n'érait pas
compromise.

La jeune malade a guéri trés bien de ces trois exostoses,
mais il en est survenu, depuis, une quatriéme située a la
partie moyenne du bord externe du cubitus gauche.

Les trois exostoses enlevées présentaient la constitution
suivante : la peau érait amincie, le derme légérement
enflammé éuait infiltré de petites cellules rondes migratrices.
Le périoste épaissi, enflammé montrait aussi une infiliration
anzlogue et au-dessous des couches osseuses périostiques
érait une petite cavité contenant du tissu embryonnaire.

Les fragments d'os et de tissu embryonnaire ont servi a
prendre des semences qui ont €1é inoculées sur six tubes d=
gélatine. Surun seul des tubes de culiure, il est venu une colo-
nie de bacilles typhiques. Les autres tubes sont restés stériles.

Ces fragments ont éié ensuite placés dans des tubes de
bouillon contenant deux i trois gouttes d'une solution
aqueuse d’acide phénique a 5 °/, et chauffée dans I"étuve
a 350, Dés que les bouillons se sont troublés, une semence
de la culture a €té prise et transportée dans un tube de
bouillon phéniqué et ainsi de suite. Au quatriéme passage,
toutes les impuretés avaient disparu; il ne restait gqu'une
espéce de microbes, qui par sa forme, sa mobilité, sa culture
sur la gélatine, sur la pomme de terre, sa réaction vis-a-vis
des matiéres colorantes, etc., présente tous les caracteres du
bacille typhique.

Le contréle bactériologique donnea cette observa-
tionunintérét tout particulier; il ne s’agit plus eneffet,
d’une exostose banale, simple produit réactionnel,
mais bien d'une ostéite productive due a un microbe
atténué et formant ainsi un intermédiaire entre 'os-
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técomyélite chronique d'emblée et 'exostose simple.

Il semble a priori que toute affection microbienne
susceptible de retentir sur le systéme osseux puisse
a I'égal des précédentes et par un processus ana-
logue aboutir au méme résultat. Cependant, les
monographies nombreuses qui ont paru a propos des
localisations ostéo-périostiques de la variole, de la
scarlatine, de la rougeole, de la blennorragie, etc.,
en font a peine mention. Barié, dans I'excellent
mémoire qu'il a consacré a I'étude des périostites
varioleuses en 1888, signale incidemment leur
transformation possible en périostoses; Neve (The
Americ. Journ. of the medic. Sciences, mai 18g1)
y fait également une bréve allusion, et c'est tout.

Parmi les maladies infecticuses susceptibles de
donner lieu a des altérations limitées au périoste et a
la moelle superficielle se place, en premier lieu, /a
blennorragie.

Fournier, Raymond, Ozenne, etc., ont noté I'exis-
tence d'ostéopériostites blennorragiques, mais ils
n'en parlent que d'une facon incidente et les regar-
dent comme dues a des infections secondaires, et si
I'on connait bien I'intensité des produits réactionnels
causés par le gonocoque sur les séreuses articulaires,
on ignore a peu prés completement ses effets sur le
tissi 0SSeux.,

Or « au point de vue anatomique comme au point
de vue physiologique, il n'existe pas une grande
différence entre la couche externe du périoste et la
couche externe des membranes séreuses articulaires
ou autres. C’est toujours un tissu conjonctif plus ou
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moins dense ou la circulation lymphatique prend ses
origines. » Lorsque la couche externe du peérioste
est atteinte, I'inflammation causée par I'agent morbi-
fique retentit fatalement sur la couche interne
ostéogénique. Les proprictés ossificatrices augmen-
teront et au bout d'un certain temps pendant lequel
on ne pourra reconnaitre qu'une tuméfaction légere
et une couleur assez vive, on verra survenir une veri-
table périostose a ce niveau. On sait aujourd hui
que le gonocoque de Neisser est un agent spécifique
agissant a distance, soit par lui-méme, soit par sa
toxine, ainsi que l'ont montré les travaux déja
anciens de Hallier et Salisbury et ceux plus récents
de Christmas. Son action si tenace au niveau des
séreuses articulaires, I'abondance des produits
réactionnels marques par les brides, produits plas-
tiques, etc., semblent éminemment favorables,
lorsqu’il se localise dans le périoste, a la formation
d'exostoses, comparativement surtout a la rapidité
d'allure, a la fugacité des manifestations du rhuma-
tisme articulaire aigué, aussi bien lorsqu’il agit dans
les articulations que dans les couches parostales ou
sur le périoste.

Quoi qu'il en soit I'existence d’'exostoses dues a la
blennorragie n'est signalée nulle part. *

Peut-¢tre faut-il chercher dans l'absence de
certaines causes prédisposantes la rareté de faits
qui logiquement devraient étre fréquents. Ceci nous
ameéne a dire quelques mots des états prédisposants
a I'hyperproduction d’os et en particulier de I'état
puerpéral.



CHAPITRE 'V

Considérations générales anatomo-patholo-
giques et pathogéniques.

Les faits précédents permettent de réunir dans
une vue d'ensemble les principaux caracteres ana-
tomo-pathologiques, pathogéniques et cliniques des
exostoses infectieuses et d'en donner une description
générale pouvant sappliquer a la majorité des cas.

Suivant l'infection dont elles relévent ou plutdt
suivant le degré de cette infection, les exostoses par-
courent toute la gamme des réactions osseuses,
depuis l'ostéo-periostite ossihante, simple produit
réactionnel, sans caractéres spéciliques, jusqu'a
I'ostéomyélite chronique atténuée due a une infection
trop légére pour avoir déterminé antérieurement de
'ostéite rarehante, des séquestres et tous les désor-
dres de I"ostéomyélite vraie.

De ces exostoses, les premicres, développées sous

Al
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le périoste a la suite d une prolifération de la couche
osténgene et de la moelle superficielle, sont des
périostoses; les secondes qui prennent naissance
dans I'épaisseur de I'os ont ¢té appelées, par Cornil et
Ranvier, exostoses parenchymateuses. La distinction
est évidemment beaucoup plus anatomo-patholo-
gique que clinique, car il est souvent difficile de
distinguer des productions entre lesquelles n’existent,
dans les cas limites, que des différences de degre;
elle répond cependant assez bien a la realité des faits.

I. — Les périostoses.

[.es ostéo-périostoses constituent la grande majo-
rité des exostoses infectieuses et en forment certai-
nement la variété de beaucoup la plus intéressante.
Uniques ou multiples,sans si¢ges fixes, trés variables
également comme dimensions, clles affectent ordi-
nairemznt l'aspzct d'un cone dont la base adhére a
I'os sous-jacent, qu-i ne présente généralement
aucune autre déformation ; parfois, cependant, elles
revétent la forme de fines aiguilles, de stalactiques,
mais ne sont jamais pédiculées. Souvent adherentes
a la pean pendant le cours de leur production elles
en deviennent habituellement indépendantes lors-
que les phénoménes inflammatoires du début ont
disparu.

Elles évoluent suivant un mécanisme que nous
avons eu, a plusieurs reprises, l'occasion de déter-
miner et qui comprend deux phases:la premiére
d'inflammation simple caractérisée par un épaississe-
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ment du périoste en un point limité avec cedeme
inflammatoire du tissu conjonctif environnant et la
deuxieme durant laquelle les cellules rondes de la
couche interne du périoste, se transformant en ostco-
plastes, forment les travées d'une ossification patho-
logique nouvelle. Pendant un certain temps, elles
sont constituées par du tissu spongieux creusé de
grandes cavités; plus tard, par adjonction de
lamelles osseuses, elles passent a | 'état de tissu osseux
compact souvent tres serré. Sur les coupes on cons-
tate que les travées ne sont plus orientées de facon a
dessiner, comme a I'état normal, des cercles concen-
triques autour de l'os ; elles forment, au contraire,
des aiguilles d’apposition, comme si elles suivaient la
direction des fibres de Sharpey perpendiculaires a la
surface de 1'os.

Ordinairement ce sont de véritables ossifications
régulieres dont aucun trouble n'a modifié I'archi-
tecture ; le périoste n'est pas enflammé, la moelle
est tout a fait au repos; elles ne contiennent pas de
micro-organismes dans leur intérieur, aussi doivent-
elles étre considérées comme de simples édifications
reactionnelles, des produits de défense.

Il existe cependant des périostoses, ¢galement
sans caracteres spéciliques, mais dans lesquelles se
trouvent des 1ésions d'ostéite indiquant un degré de
réaction plus considérable. Leur structure est pro-
fondément troublée; les trabécules osseuses sont
bouleversées, les canalicules de Havers ont une direc-
tion irrégulicre et il est parfois impossible de recons-
tituer par la pensée 'ensemble des systémes Havé-
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riens modifiés qui ont servi a I'édification de I'os.
Il ne s’agit la que d'une réaction plus intense a une
infection plus forte, mais on ne saurait les regarder
comme une variété spéciale.

Les ostéo-périostoses les plus fréquentes se ren-
contrent dans la syphilis, la tuberculose, le rhuma-
tisme, la fievre typhoide, peut-étre la blennorragie
et les fievres €ruptives; sans doute un grand nombre
d'infections sont susceptibles de leur donner nais-
sance, mais l'absence de spécificité, le peu d'inten-
sit¢ de leurs symptémes cliniques mettent un
obstacle & la recherche de leurs causes. Quoi qu'il en
soit, on peut admettre qu'elles résultent de I'action
d'un microbe ou d'une toxine localisé primitive-
ment sous le périoste ou apporté secondairement
par voie vasculaire, sans participation antérieure du
squelette au niveau du moins de leur siege. C'est,.du
reste, ce qui les distingue des exostoses parenchyma-
teuses, dans lesquelles 1'édification osseuse nouvelle
débute par la moelle, le périoste n'intervenant que
secondairement.

Il est nécessaire cependant de faire une distinc-
tion au point dz vue de I'état antérieur du squelette.
Dans la grande majorité, les ostéo-périostoses infec-
tieuses apparaissent sur des os absolument sains
antérieurement et constituent la seule participation
de l'os ou méme du squelette tout entier a I'infec-
tion causale. Telles sont, par exemple, les exostoses
de la syphilis se produisant d’emblée sur des os
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dépourvus de toute lésion spécifique, certaines exos-
toses tuberculeuses ou éberthiennes.

Dans quelques cas cependant elles apparaissent
sur des os déja malades, atteints d’ostéite grave,
suppurée, etc., mais a des distances assez considé-
rables de ces foyers d'ostéite pour étre distinguces,
trés nettement, en 'absence méme de tout examen
histologique des hyperostoses et des productions
réactionnelles immédiates.

. Pilliet avait signalé (Société anatomique, oct. 1897)
la fréquence rclativement assez grande d’ostco-
phytes périostiques, petits, vermiculés ou dentelés,
sur des os atteints de tuberculose et bien différents
des grandes jetées de consolidation osseuse que
I'on observe dans les formes de guérison.

« lls sont un cigne de réaction défensive de l'or-
ganisme pouvant encore lutter et doivent, en cons¢-
quence, étre attribués & des infections trop faibles
pour réaliser le nodule tuberculeux classique, le
follicule a centre nécrosé. C'est donc une forme de
tuberculose atténuce diffuse qui se rencontre tou-
jours a une certaine distance des follicules, mais qui _
peut exister loin d’eux et sans eux. » Ces réactions
périostiques a distance ne sont, en effet, pas trés
rares dans la tuberculose articulaire et osseuse, sur
des os qui sont eux-mémes en pleine voie de destruc-
tion par suite de la transformation adipeuse de leur
moelle ; l'observation en est un remarquable
exemple,

Les coupes de ces ostéophytes montrent qu’elles
n’ont rien de commun avec la calcification que l'on
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observe dans les parois d’abcés anciens, dans la
plevre par exemple, elles relévent de ['ossification
périostique. Il semble que la moelle ait son pouvoir
ossifiant supprimé, tandis que celu! du périoste dévie
et se maintient au pourtour des foyers malades.
Pilliet a fait une excellente étude des 1ésions de l'os
lui-méme, en dehors des ostéophytes; on voit que
les travées osseuses sont dilatées et remplies de
cellules adipeuses, parmi lesquelles on rencontre de
petites cellules rondes et des cellules chargées d'hé-
moglobine On rencontre des ostéoblastes volumi-
neux tapissant 1'os, mais dont les cellules ont pour
la plupart subi la dégénérescence graisseuse. Les
cavités del'os sont élargies et il y a un aspect général
lacunaire; il existe des trainées irrégulicres de tissu
osseux grele enserrant un vaisseau et circonscrivant
de vastes cavités médullaires, dans lesquelles les
vaisseaux sont rares et la graisse abondante.

On voit donc trés nettement sur la méme coupe
les lésions de dégénérescence de l'os et les lésions
irritatives du périoste, Iésions évidemment réaction-
nelles.

(Ces ostéophytes sont particulicrement intéres-
sants en ce qui concerne la tuberculose, mais ils
n'ont rien de spécial cependant a cette affection, ils
peuvent se retrouver dans d'autres ostcites, bien
qu'a un moindre degré.
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II. — Les exostoses parenchymenteuses.

Plus rares que les ostéo-périostoses, les exostoses
parenchymenteuses se distinguent surtout par leur
processus évolutif; étant le produit d'une ossification
primitivement médullaire, elles débutent dans l'inté-
rieur de I'os, et ce n’est que secondairement qu'agit
le périoste, ce sont donc en réalité de véritables
ostéomyélites chroniques atténuées, sans ostéite
raréfiante antérieure et sans séquestres. L'inflam-
mation lente et atténuée du tissu médullaire devient
le point de départ d'une production osseuse exubé-
rante formant un os nouveau, dont les canaux de
Havers ont une direction perpendiculaire en général
a celle des canaux de I'os ancien.

Elles sont surtout ['apanage des ostéomyélites
lentes et prolongées, telles que les ostéomyélites con-
sécutives a la fievre typhoide ou aux fievres éruptives;
on les rencontre également dans les attaques secon-
daires des osteomyélites aigués, il semble dans ces
cas-la, dont nous avons rapporté plusieurs observa-
tions, que la virulence microbienne se soit épuisée
dans les attaques primitives, ;

Morphologiquement les exostoses parenchyma-
teuses sont ordinairement des masses saillantes, a
surface irréguliere et se confondant par leur base
avec I'os qui les porte. Elles acquicrent rarement
un volume considérable et ne revétenta peu pres
jamais la forme en aiguille ou en stalactite de cer-
taines ostco-périostoses.
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Dans certains cas, on peut nettement rattacher les
exostoses a une infection déterminée, mais dans beau-
coup d'autres il n'en est pas ainsi; U'influence exacte
de I'affection prédisposante, le role des micro-orga-
nismes, la participation des toxines soulévent encore
de nombreux points d'interrogation.

Il est probable qu'elles sont engendrées par des
microbes atténucs: « les microbes sécretent des
produits solubles variables suivant leur virulence.
Au premier stade de la virulence ils sont septogénes,
c'est-a-dire qu'ils intoxiquent tout 'organisme; au
deuxieme stade ils sont pyogeénes, c'est-a-dire qu'ils
intoxiquent seulement les globules blancs, et au troi-
sicme stade ils n'intoxiquent plusles globules blancs
qui leur offrent une grande résistance, mais ils
exercent une action localisée sur certaines cellules
plus délicates. C'est & ce dernier stade de virulence
que sont les microbes qui engendrent les exostoses
et cette conception explique pourquoi on peut rencon-
trer des exostoses qui sont produites par des microbes
habituellement pyogénes. En fait, les exostoses
relevent plus volontiers de microbes qui ne sont
jamais pyogenes et qui au deuxieme stade de leur
virulence provoquent des exsudations séreuses (rhu-
matisme, syphilis, périostite, albuminurie, etc.). »

Malgré cette ingénieuse hypothése il n’est paspos-
sible encore de déterminer dans tous les cas l'origine
exacte de toutes les exostoses et une classification
basée sur les différences microbiennes serait actuel-
lement prématurée.

EEn dehors du point de vue purement bactériolo-



S

gique se dresse une question d’un intérét non moins
considérable consistant dans la recherche des causes
prédisposant certains individus a 'hyperproduction
osseuse. Sans doute, la lenteur et I'atténuation de
I'infection, I'influencedu traumatisme suflisent a don-
ner parfois une explication plausible ; mais bien sou-
vent il existe une véritable prédisposition tenant peut-
étre a certains états pathologiques encore mal déter-
minés. Ceci nous amene a dire quelques motsde cer-
taines productions osseuses soumises a l'influence
les unes de la grossesse, les autres du systéme ner-
veux et dontla pathogénie est encore tres mal connue.
Ces productions sont évidemment absolument dis-
tinctes des exostoses infectieuses que nous venons
d'étudier, mais néanmoins elles peuvent en étre
rapprochées a certains points de vue.







CHAPITRE VI

Les ossifications anormales puerpérales
et nerveuses

LLa recherche des causes susceptibles de produire
des ossifications anormales seraitune tiche immense,
car elle souleve des questions pathogéniques, et
anatomo-pathologiques multiples et compliquées que
nous n'avons en aucune facon l'intention d'aborder.
Cependant, lesosteophytes de la grossesse et les pro-
ductions osseuses d’ordre nerveux bien que trés mal
¢lucidés encore relévent de causes assez bien défi-
nies dans 'ensemble pour que nous en disions quel-
ques mots a la fin de cette étude.

I. — Exostoses puerpérales

La production d'ostéophytes au cours de la gros-
sesse est une constatation de date déja ancienne.
En 1838, Rokitansky écrivait que plus de la moitié
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des femmes enceintes présentent entre la table
interne des os du crane et la face interne de la dure-
mére des dépdts osseux saillants constituant de
véritables ostéophytes.

Ducrest, le premier en France, étudia ces pro-
ductions nouvelles. Sur deux cent trente-une fem-
mes mortes en couches dont il examina la surface
interne du crane, il rencontra quatre-vingt-dix fois
des ostéophytes, soit par conséquent dans plus d'un
tiers des cas. L'examen d'un nombre égal de cra-
nes appartenant les uns a des hommes, les autres a
des femmes mortes hors de couches ne montra
aucun ostéophyte ; la relation de cause a effet, avec
I'état puerpéral est donc hors de doute. M. le pro-
fesseur Poncet nous a dit avoir plusieurs fois fail
lui-méme des constatations semblables.

Moreau continua les recherches de Ducrest et
examina le crine de quatre-vingt-dix-huit femmes
mortes en couches; quarante-deux présentaient des
exostoses ou des concrétions osseuses a différents
degrés de leur développement ; il en donna une des-
cription compléte dont nous reproduisons les prin-
cipaux traits, .

1° Les ostéophytes craniens liés a I'état puerperal
se présentent sous trois états différents qui, d’apres
Moreau, correspondent chacun aux ¢tapes succes-
sives d'un méme processus.

Le premier degré est caractérisé par la présence
en certains endroits de la surface interne du crine,
de plaques de couleur blanchatre, arrondies et pou-
vant faire une saillie d'un centimétre a un centi-
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meétre et demi; on les rencontre sur le frontal
et sur les pariétaux, quelquefois ausst sur 'occipital.
Elles manquent en général au niveau des sutures.

Les plaques du deuxiéme degré different des pré-
cédentes surtout par leurs dimensions ; elles peuvent
atteindre jusqu'a 3 centimetres de diametre. Si on les
détache pendant qu'elles sont encore fraiches, on
voit qu’elles sont composces d'un tissu osseux spon-
oieux, enfermé entre deux lames de tissu compact,
représentant parfaitement la structure d'un os plat,

Dans le troisieme degré enfin, ces plaques ne sont
plus isolées : elles se réunissent par leurs bases en
formant parfois une véritable calotte bosselée, cha-
que bosselure correspondant a un des ostéophytes
~primitifs. A l'état frais, on voit, si on les détache, que
celle de leur surface qui correspond aux os présente
une série de filaments allant de ['os normal a l'os-
téophyte.

Parfois, des exostoses analogues existent a 'exté-
rieur ducrine; Moreau en aobservé douze cas et elles
etaient d’autant plus nombreuses queles ostéophytes
internes étaient plus abondants. Il est a remarquer
qu'on ne signale aucun cas ou leur présence ait pro-
voqué des troubles dans les fonctions cérébrales.

Kihn a pratiqué l'examen clinique de ces ostéo-
phytes et il a trouvé peu de différence avec les os
du crane dont elles €émanent; d'une facon géné-
rale elles sont plus riches en chaux et en acide car-
bonique et plus pauvres en acide phosphorique et en
parties animales susceptibles d’étre détruites par la
calcination,
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20 D'apres Ducrest, ces productions liées a 1'¢tat
puerpéral seraient indépendantes de tout état patho-
logique. Cette dernicre assertion est peu fondée, car
des exostoses analoguesont éte retrouvées ailleurs.
Virchow a rencontré des productions sembla-
bles sur des crianes de tuberculeux et méme sur
des cranes atteints d'atrophie sénile. Il ajoute que,
dans ces divers cas, les ostéophytes peuvent occuper
non seulement la table interne des os du crane, mais
encore la table externe et méme les os de la face
(maxillaire supérieur et os nasal).

Il est & remarquer néanmoins que I'état puerpéral
semble avoir une certaine influence sinon sur la pro-
duction des exostoses au moins sur leur développe-
ment en tant que cause prédisposante. Hauft
(Wurtemb. Med. correspondens. blatt., t. XVI)
raconte qu'une femme agée de 38 ans vit se déve-
lopper aprés sa septiéme délivrance une petite
tumeur dans la fosse temporale. Chacun des accou-
chements suivants (quatre) amena une augmentation
de la grosseur et la femme mourut au bout de sept
ans avec des accidents de compression cérébrale.
[autopsie révéla dans la partie latérale de l'os
frontal la présence d'un noyau osseux d'un pouce
d’épaisszur sur lequel s'étendait vers l'intérieur une
masse poreuse.

M. le professeur Poncet nous a communiqué a ce
sujet une curieuse observation d'exostoses sous-
unguéales qui parait se rattacher nettement a la
orossesse, mais dont l'interprétation n'est pas moins
fort délicate.
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OBSERVATION XV

EXOSTOSE SOUS-UNGUEALE D ORIGINE PUERPERALE

Mme V..., 28 ans, sans profession. Aucun antécédent
héréditaire 4 signaler. Personnellement elle a toujours joui
d'une bonne santé; la seule maladie qu’elle ait eue est une
fizvre typhoide a 'dge de 19 ans, qui présenta des symp-
tomes graves, entre autres des hémorrhagies intestinales.

Premiére grossesse il v a quatre ans et demi, dont le début
fut assez pénible, mais qui arriva A terme et se termina
sans accidents.

Il ¥ a trois ans, deuxiéme grossesse accompagnée dune
constipation opinidtre au début puis de métrorragies abon-
dantes pendant le troisiéme et le quatriéme mois. A la fin du
quatriéme mois, avoriement et délivrance artificielle. L'annce
suivante, nouvelle grossesse terminée par un avortement i
trois mois.

Enfin, au début de janvier 1gor, une derniére grossesse
survint 4 un moment ou 1'état général laissait & désirer :
amaigrissement notable, digestions pénibles, constipation,
douleurs lombaires.

Au mois de février, apparait sous 'ongle du pouce gauche
prés du bord libre,une petite tumeur qui souléve I'épiderme,
lequel prend rapidement un aspect corné. La tumeur de la
grosseur d'une lentille est trés dure, de consistance nette-
ment osseuse. Sous la pression et les choses elle est le siége
de douleurs intolérables qui s'irradient parfois dans la main
et jusque dans I'avant-bras. Une seconde tumeur, absolu-
ment semblable a la premiére, quoique un peu moins doulou-
reuse, apparait un mois aprés sur un point similaire de
I"index gauche. La malade ne peurt plus se servir de ses deux
doigts. Au mois d’avril elle se rend a la campagne, vit au
grand air, le teint devient meilleur. La grossesse mal sup-
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portée au début, grice a une hygiéne parfaite, se poursuit sans

incident. L'enfant bouge 4 4 mois et demi.

Au mois de juin, c’est-a-dire au sixiéme mois de la gros-
sesse, I'état général est parfait, la malade a engraissé ; elle
peut se permettre quelques courtes promenades.

A ce moment, elle remarque que I'épiderme sous et péri-
unguéal du pouce et de l'index gauche se racornir, et
perd sa sensibilité ; pendant les jours suivants, il se sou-
léve de plus en plus et s'exfulie. Elle put enfin Parracher
elle-méme et mettre 8 nu deux petites exostoses pédicu-
lées. Il v ent un peu d’inflammation locale et sous l'in-
Huence de chocs légers les pédicules se brisérent, et la ma-
lade put facilement extraire elle-méme les deux tumeurs.

Depuis, elle a pu reprendre toutes ses occupations, son
piano, ses travaux d'aiguille, etc,

Evidemment, il ne viendra a l'esprit de personne
de faire de ces exostoses une conséquence directe
de la grossesse ; mais, il est absolument logique
de lui faire jouer un réle prédisposant. On peut sup-
poser, que sous l'influence de I'état puerpéral !
systéme osseux soit en proie a une suractivité spé-
ciale, participant ainsi aux modifications générales
de l'organisme maternel. Sous une influence irrita-
tive quelconque subordonnée a un état infectieux de
nature variée, il est possible que cette suractivité se
traduise par une hyperproduction d'os, localisée de
preférence aux os craniens. Ce sont 1a, il est vrai, de
pures hypothéses que des recherches nouvelles vien-
dront peut-é¢tre confirmer un jour.
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II. — Exostoses dans les affections du
systéme nerveux

On a signalé dans ces derniéres annces 'existence
de productions osseuses exubérantes, de véritables
exostoses lices a certaines alfections nerveuses et
reconna ssant pour origine une altération des centres
nerveux oudes nerfs périphériques. Leur pathoge-
nie mal élucidés préte encore a de longues discus-
sions, mais leurs caractéres morphologiques ont été
assez bien mis en lumiére al'aidede la radiographie.
Nous n'avons pas l'intention d'en faire une étude
compléte ni d'apporter des documents nouveaux,
mais un simple apercu de ces faits nous parait le
complément indispensable d'une étude générale des
exostoses.

Les troubles trophiques osseux peuvent se rappor-
ter a deux types bien différents ; processus dégéné-
ratif d'une part, processus hypertrophique de l'autre.
Les deux éléments sont diversemient associés ; tantdt
I'atrophie seule existe, dans ce caselle ne serait pas
pathoznomonique d'unelésion nerveuse (Destot), tan-
tot aucontraire, elleest associéea I'hypertrophie. Ce
sont surtout les maladies de la moelle, les compres-
sions traumatiques, inflammatoires ou néoplasiques
portant sur le faisceau postérieur, certaines Iésions
~des nerfs périphériques qui engendrent des troubles
trophiques osseux de I'un ou de I'autre type.

Indépendamment de toute question pathogénique,
I'hypertrophie osseuse d'origine nerveuse semble se

12 M
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présenter sous trois formes cliniques dont I’existence
a été¢ du reste controlée maintes fois déja par la
radiographie; ces trois formss se combinentfréquem-
ment entre elles et avec'atrophie, néanmoins elles
gardent uneindividualité suffisante pour permettre
de les décrire séparément. |

Dans la premicre forme, il existe de I'hypertrophie
osscuse vraie, de I'hyperostose ; en certains points,
I'os est épaissi, augmenté de volume, mais d'une ma-
niere uniforme, sans saillies exubérantes bien nettes.
Ces hyperostoses ont ¢té décrites il y a longtemps
dans les arthropathies du tabes et de la syringomyé-
lie ; dans sa thése d'agrégation, Arnozan en cite deux
exemples revétus du controle nécropsique; le pre-
mier concerne une arthropathie tabétique, accom-
pagnée d’un épaississement considérable des épiphy-
ses du fémur ; le second a trait a une hypertrophie de
la partie supéricure du cubitus, consécutive a une
fracture de cet os, chez un ataxique. Fayolle a cons-
taté dans la paralysie infantile, I'hypertrophie des
os du carpe, du radius et du cubitus, sans aucune
altération du tissu osseux. Un grand nombre d'ob-
servations d arthropathies syringomyéliques déerites
par Sokololf,s'accompagnent d’hypertrophie osseuse
véritable, constatce, soit sur le lit d’opération, soit a
l'amphithéatre. Expérimentalement,elle fut obtenue
dans quelques cas par Vulpian a la suite de sections
nerveuses, par Schiff, qui aprés la section du nerf
dentaire inférieur obtint un accroissement considé-
‘able du maxillaire inférieur.

Dans la seconde forme, I'hypertrophic osseuse



— 169, —

n'est qu'apparente ; il y a en réalité de I'atrophie des
o0s persistants et I'hypertrophie résulte de l'ossifica-
tion des tissus parostaux. Les exemples cliniques,
appuyes par le controle de la radiographie, sont
nombreux. M. Jaboulay,apres des compressions ner-
veuses, déterminées par des sabots trop étroits, a
constate unulcere dela basedu gros orteil lesquelette
primitif avait presque totalement disparu, et l'on
voyait des masses sombres exubérantes, dépassant
de beaucoup le volume du squelette primitif, et que
I'emputation pratiquée a permisderetrouver perdues
au milieu des tissus parostaux. M. Pollosson, a, sous
I'influence d'une compression nerveuse, constaté la
disparition de la premiére phalange ; elle a été rem-
placée par une coque osscuse irréguliere,d’un volume
plus considérable que le squelette primitif.

Gibert a rapporté (Nouvelle Iconographie de la
Salpétriere),troisobservations d'arthropathies tab¢-
tiques a forme hypertrophique danslesquelles I'hy-
pertrophie était due en réalité a des ossifications des
tissus parostaux englobantles extrémités articulaires
et donnant cliniquement I'impression d'une hyper-
trophie osseuse vraie. Dupré et Devaux ont signalé
un cas analogue. :

Il est probable que nombre d'arthropathies tabéti-
ques ou syringomyéliques a forme hypertrophique
présentent des relations analogues.

Mais & c6té de ces deux formes d’hypertrophie, il
en existe une troisiéme caractérisée non plus par une
augmentation en masse de I'os ou par l'ossification
des tissus parostaux, mais par la production de masses
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saillantes, adhérentes a l'os et donnant 'exacte repro-
duction des exostoses veritables.

Plusieurs des observations de Gibert, concernant
des arthropathies tabétiques, présentent des Iésions
analogues; sur l'un de ses malades porteur d'une
arthropathie tabétique dela hanche droite, la radio-
graphie montra l'existence sur le bord interne du
fémur de deux exostoses, de forme et de volume diffé-
rents. La premiere prend naissance a quelques cen-
timeétres au dessous du petit trochanter; son ombre
conique dirigée en dedans, presque parallellement
au corps de |'os, estanalogueacelle d'un tissu osseux
compact. La deuxicme de dimensions plus grandes,
parait formée de lamelles osseuses irréguliéres que
I'on peut suivre sur une longeur de 15 a 18 centi-
meétres et surune largeur de 4a 5 centimetres, et qui
sont vers le bas nettement séparées du corps du
fémur ; I'opacité en est variable suivant les régions,
mais en géncral assez peu marquée, ce qui indique
soit un tissu osseux raréfié soit plutot une épaisseur
faible. Dans une autre observation d arthropathie
tabdtique de la hanche droite, chez une femme de
40 ans, on constate des exostoses consid¢rables qui
déforment la région. Sur le pubis, on trouve égale-
mant des tumeurs dures, de volume divers, faisant
corps avec l'os. La radiographie montre sur le coté
externe du fémur, au niveau du petit trochanter une
exostose volumineuse terminée en pointe a la partie
inférieure.

Ces productions osseuses faisant saillie dans les
tissus périarticulaires tout en restant adhérentes par



e 1

leur base a 'os dont elles proviennent, sont de véri-
tables exostoses dont l'existence n’avait pas €té,
croyons-nous, signalée avant le travail de Gibert.
D'apres cet auteur,il s'agissait d'un tabes surtout tro-
phique, et il suppose la présence en un point encore
inconnu de la moelle d'un centre trophique, dont
l'excitation aurait pour conséquence I'hyperplasie
osseuse, tandis qu'une cause agissant en sensinverse
entrainerait de l'atrophie ostéo-articulaire. C’est a
cette epinion que se rallient également Dupré et
Devant.

On peut rapprocher de ces faits les observations
curieuses présentées par M. Cadéac, professeur a
I'école vétérinaire de Lyon, a laSociété des Sciences
vétérinaires,concernant plusieurs cas d’augmentation
de formes osseuses chez des chevaux, a la suite de la
névrotomie. Ces formes, mises obligeamment a notre
disposition par M. Cadéac, sont de volumineuses
exostoses irrégulieres, couvertes de végétations
osseuses, qui subirent un accroissement conside-
rable dii a une abondante prolifération osseuse con-
sécutivement ala névrotomie. M. Cadéac attribue
cette augmentation de volume a la suppression de
I'innervation, qui aurait pour tendance de favoriser
I’hypertrophie des parties périphériques des os de la
région. Rappelons qu'une opinion analogue avait
été soutenue antérieurement par Tordeuraproposdes
des exostoses ostéogéniques.

Quelle que soit la pathogénie que 'on admette, il
parait évident actuellement qu’il existe des exostoses
repondant aux différents caractéres qui constituent
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I'individualité de ces productions et qui sont sous la
dépendance immeédiate du systeme nerveux, central
ou périphérique. Parfois, ces ossifications portent
uniquement sur les tissus parostaux, et relévent
alors des ossifications anormales musculaires tendi-
neuses, mais dans d’autres cas, il s’agit d'une hyper-
plasie osseuse portant sur I'os lui-méme et formant
des bourgeons exubérants d'os normal, qui ne se
différencient en rien des exostoses ordinaires.




CONCLUSIONS

I. — Les exostoses sont des saillies osseuses plus
ou moins exubérantes développées a la surface d'un
0s; elles sont formées de tissu osseux normal et
dérivent des mémes €léments, cartilage, moelle ou
périoste, par les processus ordinairesde l'ossification.
Elles ne doivent pas étre confondues avec les
tumeurs.

On en distingue deux variétés : les exostoses ostéo-
geniques et les exostoses inflammatoires.

II. — Les exostoses ostéogéniques naissent d'un
cartilage de conjugaison, en parcourant dans leur
¢volution les stades ordinaires de 'ossificationenchon-
drale, sans adjonction d'aucun élément inflamma-
toire; elles cessent d'augmenter de volume et il ne
s'en produit plus de nouvelles lorsque le squelette a
terminé sa croissance.

[II. — Identiques au point de vue de leur origine
anatomique, les exostoses ostéogéniques ne se déve-
loppent pas toutes dans les mémes conditions patho-
geniques,



l.es unes, ne raccourcissent pas l'os sur lequel
elles sont nces, paraissent étre le résultat d'une
véritable exagération de l'ossification enchondrale;
elles se produisent aux dépens de portions cartila-
oineuses restées incluses dans l'os et sont vrai-
semblablement lides au rachitisme.

Les autres sont consécutives a une déviation dans
l'ossification normale d’un cartilage de conjugaison.
Leur apparition . coincide parfois avec un arrét de
développement de l'os, mais 1l est exceptionnel que
I'on puisse établir une proportion exacte entre cet
arrct de développement et le volume ou le nombre
des exostoses.

Tressouvent enfin,les exostosesostéogeniques arri-
vent a un volume assez considérable sans occasion-
ner aucun trouble dans 'ossification régulicre de I'os.

IV. — Les exostoses inflammatoires sont des pro-
ductions osseuses dues a I'exagération localisée des
propriétés ostéogéniques de la moelle et du périoste
sous une influence irritative.

V. — Il est des exostoses inflammatoires qui
relevent d'une cause directe, traumatique ou irrita-
tive ; d’autres qui se produisent indirectement au
cours de certaines maladies générales infectieuses.

VI. — Les exostoses infectieuses sont le résultat
d'une réaction des éléments du tissu osseux, a une
action microbienne atténuée, réaction produite en
un ou plusieurs points du squelette. On les rencontre
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