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TUMEURS DE L’OMOPLATE

DE LEUR DIAGNOGTIC

DE LEUR TRAITEMENT ET DES RESECTIONS QU'ELLES NECESSITENT.

Que les premiéres lignes de cette these contiennent 'expression de notre
vive et profonde gratitude envers notre illustre maitre M. le professeur
Richet, qui a bien vouln nous en fournir les documents les plus précieux et
nous aider de ses savants conseils.

En entreprenant I'étude des tumeurs de 'omoplate, si pet connues, et que
les auteurs n'ont fait que signaler, nous n’avons pas eu la prétention d’élu-
cider completement ¢e point de pathologie. Une pareille tdche était trop an-
dessus de nos forces et il efit été teméraire a nous d'oser I'entréprendre et
encore plus d’espérer 'accomplir. Nous avons eu pour but de réunir tous
les fails connus de ces tumeurs, d'y joindre les deux observations que nous
possédons, et d’en lirer quelques indications sur leur fréquence, sur leur
nature et surtout sur leur diagnostic et leur trailement, en y comprenant
I'étude des résections qu’elles nécessitent. Méme ainsi limité, notre travail
est encore trés-vaste et trés-dilficile, et si nous n"avons pu le traiter, comme
nous 'aurions désiré, nous prions nos juges de nous tenir compte de nos
efforts et de la dilficulté méme du sujet,

Nous avons divisé cette étude de la facon suivante :

Dans un premier chapitre, nous exposerons quelques généralités sur les
tumeurs de I'omoplate et de son périoste, les seules dont nous ayons & nous
OCCUuper.

Dans un deuxiéme chapitre, nous aborderons I'étude du diagnostic, qui
se divisera elle-méme en deux parties.

Dans la premiére partie, nous chercherons a distinguer ces tumeurs de
'omoplate des affections qui peuvent les simuler, en insistant surtout sur
celles qui ont déja donné lieu i des erreurs de diagnostic, et en indiquant,
autant que nous le pourrons, les moyens propres i les éviter.
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Dans la deuxiéme partie, nous nous efforcerons, quand cela sera possible,
deldifférencier ces tumeurs les unes des autres, en décrivant pour chacune
d’elles, dans un article spécial, les caractéres qui permettront le mieux de
les reconnaitre.

Dans un troisiéme chapitre, nous aurons en vue le traitement de ces tu-
meurs, qui comprendra lui-méme trois parties.

Dans la premiére partie, nous exposerons les indications relatives 4 la
nature de la production pathologique, en indiquant le traitement interne,
qui peut convenir dans quelques cas exceptionnels.

Dans la deuxiéme partie, nous ferons connaitre les indications et les
contre-indications du traitement chirurgical.

Enfin, dans la troisiéme partie, nous traiterons des résections de I'omo-
plate pratiquées pour l’ablation de tumeurs, en indiquant les principaux
procédés employés et les résultats exacts, qui furent obtenus jusqu'a ce
jour. Pour présenter avec netteté cette étude des résections, nous la divise-
rons suivant la partie réséquée en onze articles, qui seront suivis chacun
d’un tableau présentant réunis tous les cas qui s’y rapportent.

Le quatriéme et dernier chapitre sera consacré aux observations.

Nous ne donnerons in extenso que les deux observations inédites, I'une que
nous devons & M. le D* Hybord, et 'autre que nous avons recueillie nous-
méme au service de M. le professeur Richet. Nous ne ferons que mentionner
les autres, en indiquant ce qu’elles ont de plus remarquable et en renvoyant
pour plus de détails aux publications oli nous les avons trouvees.

Nous les rapporterons d’aprés leur ordre chronologique.



CHAPITRE PREMIER.

GENERALITES.

L'omoplate a été assez fréquemment le point de départ de tumeurs, nous
avons pu en réunir 63 cas, qui se répartissent de la facon suivante : 8 exos-
toses, 13 enchondromes, 5 T. fibro-plastiques, 3 T. i myéloplaxes, 22 T
cancéreuses, 6 données sous la simple dénomination de sarcomes, 1 dési-
gnée par Syme sous le nom de maladie kystique cérébriforme vasculaire
(1856), qui pourrait bien étre encore une production myéloide, enfin les
4 derniéres n’ont pas de désignation spéciale.

Plusieurs de ces tumeurs, il est vrai, ayant été observées avant les études
récentes d’anatomie pathologique ont été présentées sous des dénominations
qui ne leur conviennent pas. G'estainsi qu'on a certainement donné le nom
de cancer a beaucoup de tumeurs, qui devraient piutdt étre rangées parmi
les productions enchondromateuses, fibro-plastiques, myéloplaxiques, ete.
Mais, n’ayant pu en controler la nature véritable, d’aprés le petit nombre
de détails que nous possédons sur la plupart d’entre elles, nous sommes
forcé de les grouper d’apres les noms qui leur furent donnés lors de leur
ablation. Nous avons toutefois un assez grand nombre d’exemples récents
et dont la nature fut bien confirmée par I'histologie, ce sont surtout ceux-ci
que nous aurons en vue dans tout ce quiva suivre.

Nous n’aurons pas i nous étendre longuement sur la recherche des causes
de ces tumeurs, qui consistent dans des vices de nutrition, dent la raison
premiere nous échappe, et nous ne dirons que quelques mots de I'influence
des causes externes, sans cesse invoquees par les malades. Touten faisant la
part de la tendance invincible de ceux-ci a vouloir rattacher toujours leur
mal & des violences extérieures et a en alléguer & tout propos sans le
moindre discernement et i 'occasion des maladies les plus diverses, nous
ne pouvons, toutefois, nous empécher de leur accorder une certaine action
comme causes occasionnelles.

Des excitations répétées ou passageres, tenant soit & des traumatismes,
soit 4 un fonctionnement exageéré, nous paraissent de nature a déranger
localement 1'équilibre des phénoménes intimes de la nutrition et & déter-
miner la localisation du travail morbide, en donnant en quelque sorte ’oc -
casion et le signal de se manifester & cette perversion nutritive, qui, sans
cela aurail pu sommeiller longtemps ou se révéler en d’autres régions. Plu-
sieurs de nos observations semblent veniral'appui de cette maniére de voir;
nous nous contenterons de rappeler les exemples suivants : chez le malade
de M. Michel I'affection survint aprés une forte contusion, due au passage
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d’une roue de voiture chargée sur I'épaule gauche. Chez celui de Boyer, qui
portait plusieurs exostoses, seule celle du scapulum, qui avait été le siége
d'un traumatisme violent, avait pris un volume excessif. Enfin, leur locali=
sation & I'épaule pourrait peut-étre tenir quelquefois aux mouvements
conlinuellement exagérés. quexigent certaines professions. Les malades
de Pétrequin et de Barrier étaient tous deux tisserands, et leurs tu-
meurs siégeaient aussi toutes deux 3 Iépaule gauche, ce qui nous sem-
ble s’expliquer par le travail méme de ces ouvriers, dont les mouvements
les plus étendus se font avec le bras gauche. A ces deux eas il faut encore
ajouter celui de M. Richet, 1872, La malade dont il s'agit, portait une tu-
meur du scapulum dun ¢oté qui fonctionnait continuellement, puisque cette
femme, atteinte de phocomélie de I'autre coté, ne s’en livrait pas moins aux
rudes travaux de la vie des champs. Nous ne pouvons malheureusement pas
établir sur ce point de statistique exacte, la plupart des observations étant
fort incompletes et la profession n’y étant presque jamais indiquée.

On pourra toutefois remarquer, d’aprés nos observations, que 'omoplate
du cdté droit fut plus souvent le siége de productions pathologiques, que
celle du coté gauche, ce qui semble coincider avee le plus grand nombre
des droitiers.

Elle sont aussi plus communes chez les hommes que chez les femmes.

Nous pouvons répéter 4 propos de 'dge ce que nous disions des profes-
sions; nous n'avons pas I'Age de tous les malades, mais de ceux gue nous
poscédons il résulte que les tumenrs de [omoplate se sont développées :
2 fois avant 10 ans; 6 fois de 103 20 ans; 5 fois de 20 2 30 ans 3 5 fois de
80 & 40 ans; 6 fois de 40 4 50 ans; 5 [ois de 50 4 60 ans et seulement 2
fois au deld, c’est-d-dire & peu prés également de 10 ans jusqu’a 60.

Dans toutes les observations, ot nous avons trouvé spécifié le point de dé=
part de I'affection, nous avons presque toujours constaté qu’elle avait pris
naissance dans les parties épaisses de 'omoplate, il n'y a d’exeeptions que
pour le cas de tumeurs kystiques myéloides de M. Michel. Cette remarque
est d’accord avece la reégle générale de M. Robin, qui veut que toutes les tu-
meurs osseuses aient leur point de départ ordinaire dans le tissu spongieux.
G’est en effet du bord axillaire, de 'angle inférieur de I'épine et de l'apo-
pliyse coracoide que partent toutes les tumeurs dont nous connaissons bien
le mode d'implantation an scapulum, Pour le bord axillaire seul, M. Richet
I'a vu trois fois donner naissance & des tumeurs qui toules trois s'élaient
développées, non-geulement autour de ce bord du coté de I'aisselle, mais
s'élaient aussi insinuées en avant et en arriére de I'os dans les fosses sous-
scapulaire et sous-épineuse. Dans ces trois exemples, la production patho-
logique était pour ainsi dire 4 cheval sur le bord externe de 'omoplale, et
divisée en deux lobes, dont le postérieur était constamment le plus déve=
loppé. M. Labbé enleva aussi une tumeur dont le pointde départ était au bord
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axillaire, et dont le développement s'élait fait dans les mémes directions.
Textor cite aussi un cas analogue chez un enfant de 2 ans. De ces 8 tu-
meurs 3 élaient des enchondromes, 'autre un encéphaloide et la derniére
une tumeur a myéloplaxes.

Les observationsde Janson, Philipps, Pélrequin, Ed. Gock nous montrent
I'épine étre le point de départ de sarcomes, d’enchondrome et de tumeur
3 myéloplaxes. Les exostoses de I'omoplate paraissent surtout avoir leur
origine dans Pangle inférieur, ex. : les observations de Dupuylren, Beau-
mont et Boyer. Enfin, M. Dolbeau opéra un malade chez lequel un enchon-
drome énorme s'était développé aux dépens de 'apophyse coracoide. Nous
ne pouvons dire quel fut le point de départ des autres cas pour lesquels les
opérateurs ne 'ont pas indiqué.

Ces tumeurs n’apporfent pas au début une grande géne, et quand par
leur nature elles sont indolentes, elles passent souvent inapercues pendant
un temps plus ou moins long. Ge n'est, en effet, que quand elles ont déja
pris un développement notable que les malades viennent trouver le chirur-
gien. De tontes, celles qui prennent le développement le plus excessif sont
sans contredit les tumeurs enchondromateuses. Dans presque tous les cas,
par suite de la compression des veines profondes, on voit se dessiner a la
surface un lacis veineux disposé en arborisations, tel qu'on le décrivait &
tort, comme signe pathognomonique du cancer. Ges veines se creusent, a la
surface de la production pathologique, des sortes de gouttiéres ou de
sinus qu’on sent parfaitement en passant légérement le doigt sur leurs con-
tours. Ge caractére est d’autant plus marqué que la tumeur est elle-méme
plus volumineuse. Il était trés-facile 4 constater chez la malade, que nous
avons observée au service de M. Richet. La géne variera aussi avec le siége
dela tumeur; il est évident qu'une tumeur développée du coté du creux de
Paisselle sera moins compatible avee les mouvements du bras que eelles de
la fosse sous-épineuse. La malade opérée par Janson portait le bras 4 angle
droit, souleve qu’il était par la tumeur le maintenant dans celte position.
Les productions qui se portent dans le creux de I'aisselle, ne font pas seule=
ment que géner par leur présence, mais elles compriment encore souvent
le paquet vasculo-nerveux, d’ou des douleurs parfois assez fortes, de 1’en-
gourdissement dans la main et un @déme plus ou moins marqué de tout le
membre. Tous ces symptémes existaient chez le malade opéré par MM. Dol-
beau et Vernenil. Enfin, de tous les symptomes que présentent ces produc-
tions de I'omoplate, le plus important, sans contredit, consiste A constater
que les mouvements, qu'on leur imprime, sonl communiqués & cet os. Ce
signe est constant et presque pathognomonique des tumeurs, dont nous nous
occupons. Nous disons presque pathognomonique, parce quune fois
M. Richet a constaté ce signe pour une tumeur de la clavicule qui s'était
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engagee dans la fosse sous-épineuse. Nous reviendrons un peu plus loin sur
ce fait.

Un fait bien digne de remarque est I'intégrité de Iarticulation scapulo-
humérale et la conservation des mouvements du bras, qui ne sont limités
que par la masse méme de la tumeur. De toutes les observations que nous
rapportons, il n’en est pas dans lesquelles on ait signalé des lésions de 'ar-
ticulation; bien plus, dans 'une d’elles, celle de M. Doibeau, on voit I'affec-
tion étre arrétée, comme par une barriére, au niveau du cartilage articulaire.
Cette'remarque curieuse fut signalée pour la premiére fois par M. Richet.
Cependant, s'il est vrai de dire que dans tous les cas articulation reste saine
en ce sens, que affection ne détruit pas le cartilage d’encrofitement pour
faire irruption dans son intérieur, il faut toutefois reconnaitre que dans
quelques cas rares, il peut se produire entre les surfaces contigués, sous
I'influence, soit de I'immobilité, soit d’un travail subinflammatoire, quelques
adhéerences fibro-celluleuses capables de compromettre un peu I'étendue des
mouvements de I'article. C’estce qui existait, croyons-nous, chez le malade
de M. Michel, auquet il avait pour cela diagnostiqué une tumeur blanche de
I'articulation seapulo-humérale.

Ordinairement les muscles sont intacts a la surface de la tumeur, mais
ils peuvent anssi quelquefois étre envahis par la matitre morbide. Ce fait
est mis hors de doute par notre observation. Dans ce cas, la matiere myélo-
plaxique avait envahi le grand rond dans sa presque totalité et M. Richet
attira vivement notre attention sur ce point. On pourrait, a notre avis, re-
connaitre un envahissement analogue par I'étude de la contractilité des
muscles qui avoisinent la tumeur et par celle des mouvements qu'ils pro-
duisent. Quand un mouvement, qui ne peut étre entravé par la présence
seule de la tumeur, ne pourra avoir lieu, on devra soup¢onner une altéra-
tion des parties contractiles qui I'exécute & I'état normal. Nous nous rap-
pelons fort bier que chez la malade de M. Richet, a I'Hotel-Dieu, le mou
vement de rotation du bras en dedans était presque impossible. On comprend
qu’ici il ne devait pas étre complétement aboli, puisque le grand dorsal était
intact. Mais comme d’une part, certains mouvements peuvent étre entravés
par la tumeur malgré Uintégrité des muscles, et que d’une autre, les mouve -
ments produits par I"action combinée de plusieurs muscles peuvent avoir lieu
méme quand I'un d’eux est malade, il s’en suit que ce signe sera insuffisant
et qu'il faudra y joindre l'exploration directe des puissances contractiles.
Pour cela on appliquera la main sur la région et on ordonnera au malade
d’essayer de faire tous les mouvements, produits par les muscles, qu'on veut
explorer. Dans ces efforts du malade, méme quand le mouvement ne sera
pas possible, on sentira la contraction se faire sous la main, si les muscles
sont sains. Dans le cas contraire, non-seulement il n’y aura pas de mouve-
ments produits, mais encore la main ne sentira aucun soulévement.



CHAPITRE II.

DIAGNOSTIC.

Comme nous I'avons déja dit, cette étude se divise en deux parties : la
premiére, comprenant le diagnostic des tumenrs du scapulum en général et
la denxiéme, s'occupant de les différencier les unes des autres. G'est de la
premiére partie dont il sera question dans ce chapitre.

PREMIERE PARTIE.

S'il est quelquefois assez facile de reconnaitre ces prodactions, il n'en est
pas de méme dans tous les cas et les errears de diagnostic, auxquelles elles
ont donné lieu, sont assez nombreuses. Nous allons les passer successive-
ment en revoe, en donnant les movens de les distinguer et en menticnnant
toutes les antres affections qui seraient de nature a embarrasser le chirur-
gien. Il est clair qu'ayant donné précédemment -les symptomes généraux
de ces tumeurs; si nous les distinguons de tout ce qui peut lessimuler, nous
aurons établi le premier point du diagnostic.

Les affections qui peavent en imposer pour une production pathologique
de 'omoplate sont :

1¢ Des tumeurs superficielles; 2° des tumeurs développées dans les mus-
cles ; 3 des tumeurs ganglionnaires du creux de Iaisselle ; 4° des tumeurs
ayant leur point de départ dans un os du voisinage ; 5° des affections autres
que des tnmenrs telles que cal vicieux, abeés, scapulalgie, ete.; 6°au début,
des dounleurs rhumatismales ou syphilitiques.

1° Tumevrs superriciectes. — Parmi celles-ci, les plus fréquentes en cette
région sont les lipomes, qui y prennent quelquefois un développement con-
sidérable. Blasius cite le cas d’une femme qui avait un lipome volumineux
de I'épaule, grossissant pendant I'allaitement et diminuant pendant la gros-
sesse. M. Littré rapporte aussi exemple d'un ivrogne, chez lequel une
loupe de la région scapulaire, angmentait chaque fois qu’il se livrait a des
exces alcooliques. Enfin M. Gosselin en 1847, enleva 4 v e femme de 52
ans une tumeur graisseuse du volume du poing, siégeani au-dessus de la
fosse sus-épineuse. Pour distinguer ces productions des tumeurs du scapu-
lum, il suffit de les saisir et de constater 'immobilité de cet os dans les
mouvements qu’'on leur imprime. La distinction des tumeurs, dues & I’in-
flammation des bourses muqueuses, signalées par M. Paulet, aux points oil
porte le sac chez les militaires, n’offrirait pas plus dedifficultés. [l en serait
de méme des tumeurs érectiles que Séverin a constatées dans cette méme
région.

2° Tumevrs developpées dans les muscles, — Ces tumeurs sont rares, et il
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suffit presque d’en signaler la possibilité, pour qu’elles ne soient pas con-
fondues avec les productions de 'omoplate. M. Azam de Bordeaux extirpa
en 1861 une tumenr dure, de la grosseur d'un eut de poule, altenant au
bord du grand dorsal el occupant la paroi postérienre de creux de l'ais-
selle. M. Chairon en a cité une analogue en 1839. Leur mobilité avec les
contractions du grand dorsal, leur indépendance du scapulum les feront
toujours rconnaitre dumédecin prévenu de leur existence. Il en est de méme
de {ossification des n-useles, qui se rendent du scapulum & 'humérus,
affection dont on trouve un exemple rapporté dans le Compendium de chi-
rurgie, 2¢ vol. p. 203.

39 TUMEURS CANGLIONNAIRES DU CREUX DE L'AIsserie. — Ges sortes de tu-
meurs se distinguent de celles gqui nous occupent par leur multiplicité,
leur forme arrondie, leur mobilité et par leur développement, qui a lieu
surlout en avant du coté de la paroi antérieure de l'aisselle. Enfin nous
devons ajouter que ces ganglions indurés, qui souvent remonlent sous la
clavicule et quelquefois méme jusque sur les parois latérales do cou, peu-
vent toujours étre mainlenus immobiles pendant les :: ouvements de Fomo-
plate. C'est ce dernier caraclére qui permeltrait aussi de reconnaitre une
induration ganglionnaire unique, assez développée pour préter d la confu-
sion (cas du reste tout & fait exceptionnel.)

4° TUMEURS AYANT LEUR POINT DE DEPART DANS UN 0S5 DU VOISINAGE, — Le
diagnostic dans ce cas est toujours une chose grave, sérieuse, entrainant
des conséquences au point de vue thérapeutique, et souvent d’une extréme
difficilté. Les os fournissant des tumeurs, dont le siége peat élre rapporté
au scapulum, sont : les eotes, la partie supérieure de 'humérus, la partie
externe de la clavicule.

(a.) On reconnaitrait qu'une tumeur part des parois thoracigques et non
di: scapulum qu’elle souléve, en constatant son immobilité par la main,
placée dans le creux de laisselle, pendant qu'on imprime de lautre des
mouvements d'élévation et d’abaissement a toute I'épaule.

(b.) La téte de I'humérus a fréquemment aussi donné naissance a des
productions de nature variée, et quand elles ont acquis un grand dévelop-
pement par la partie supérieure, le diagnostic ne laisse pas que d’étre em-
barrassant. Ouatre les commémeoratils, qui sufficont quelquefois pour établir
ie point de départ de I"affection, on aura, selon nous, un moyen encore plus
précieux d’arriver au diagnostic dans I'indépendance ou la solidarité de la
tumeur i "humérus pendant certaing mouvements. Pour le savoir, on fera
exécuter au malade des mouvements de rolalion du bras suivant son axe,
en laissant le membre pendant le long du trone. 5i la lumeur accompagne
ces mouvements, elle part de Phumeérus, sinon elle ason origine dans I'acro-
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mion ou 'apophyse coracoide. Si ce mouvement était impossible, il est pro-
bable qu'on aurait affaire & une production de la téte humérale.

(d.) Restent A différencier des tumeurs de U'omoplate les productions pa-
thologiques qui partent de la partie externe de la clavicule. Ce sont ces
derniéres surtout qainous arréteront, car leur diagnostic est assurément le
plus délicat et celui qui demande le plus d’attention de la part du chirur-
gien.

De ces tumeurs, les unes partent de la face supérieure ou du boid anté-
rieur et se développent surtout en haut et en avant; nous n'avons rien a en
dire; car elles ne seroiit jamais prises pour une production du scapulum,
qu’elles n'entrainent pas dans leurs mouvements. Mais il n’en est plus de
méme des autres qui ont leur point de départ a la face inférieure ou au
bord postérieur de ['extrémité externe de la clavicule. Dans ce cas, la
tumeur s'accroit de haut en bas et de dehors en dedans, s’insinuant dans la
fosse sus-épineuse, ol elle est maintenue fixée contre 'omoplate par le
muscle sus-€pineux et par son aponevrose.

Dés lors on comprend comment les mouvements imprimeés i la tumeur se
transmettent a l'omoplate, et combien le diagnostic différentiel en tire de
difficultés. M. Richet a tout récemment constaté et reconnu un fait de ce
genre, dontil & eu la bonté de nous remettre I'observation. La voici :

Observation inédite de tumeur de la elavicule, simulant une production pathologique de
I'omoplate, opérée par M. Richet, 1873,

« Madame X..., dgée de 51 ans, d'une constitution delicate, gastralgique de-
puis de longues années, s'est apercue depuis lrois mois d'une tumeur, qui lui
élait survenue au sommet de I'épaule gauche. L’apparition de cetle tumeur
avait €lé précédée par de trés-vives douleurs pendant plusieurs semaines. A
partir du momenl ol cette malade s’apercut qu'elle avait une grosseur, elle la
vit se développer rapidement, et acquérir en p2u de temps le volume d'urve
orange de moyenne dimension. Celte tumeur occupait toute la fosse sus-épi-
neuse gauche, et paraissait tenir a I'épine de 'omoplate d’une maniére intime,
Elle étail recouverte par les fibres du trapéze et do sus-épineux, de telle sorte
qu'il était fort difficile d'apprécier si elle élait lisse ou mamelonnée 4 sa surface.
Mais ce que l'on pouvait affirmer, c'est qu'elle était trés-dure et immobile.
Lorsque 'on élevait I'omoplate ou qu’'on la portait en avant, elle suivait tous lea
mouvements. Ces caractéres permirent an médecin de la malade de diagnosli-
quer une tumeur cartilagineuse, ayant son point de départ dans l'épine de
I'omoplalte.

Appelé & voir celle dame, je partageai d'abord son avis; puis, en examinant
plus attenlivement la malade les jours suivanls, je m’apergus qu'en imprimant
a la clavicule des monvements d'élevation ou d’'avanl en arriére, on obtenait un
peu de mobilité de la tumeur. Dés lors, me fondant, d’autre part, sur des faits
aujourd’hui assez nombreux de tumeurs ayant pour point de départ I'os elavi-
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culaire, je penchai vers 'idée d'une production de ce genre partant de l'extre-
mité interne de cet os. J'admis, de plus, que la tumeur ayant son point de depart
sur le bord postéerienr, on la face inférieure devait s'étre introduite forcement
dans la fosse sus-épineuse, oii elle se trouvait bridée par le muscle sus-épineux
et son aponévrose, ce qui lui donnait I'apparence d'une tumeur partant de
I'omoplate méme.

L'opération élant décidée, fut pratiquee de la maniére suivante, le 13 mars
1373 : incision en demi-lune, & convexilé postérieure, permettant de découvrir
facilement la tumeur en rejetant le lambean en avant. Cette incision facilitait
ainsi au pus un écoulement facile dans le déenbitus dorsal. Les fibres du trapéze
et dn sus-épineux ayant élé divisées, on découvrit le tissu malade; et il fat
facile de conslater qu’il s’agissait d'un chondrome enveloppé par le périoste. La
tumeur fut disséquée, et on fut hientdt fixé sur son point de départ, qui élait
bien réellement, ainsi qu'on 'avait supposé, le bord inférieur de la clavieule.
L’extrémité externe fut réséquée jusqu'aux ligaments coraco-claviculaires. La
tumeur constituée par du chondrome pur avait pris naissance au milien méme
du tissu spongieux de I'extrémilé externe de la clavieule, »

Dans cette remarquable observation, M. Richet, nous montre comment il
est parvenu a porter un diagnostic aussi délicat, et & éviler une erreur pres-
que inévitable et commise du reste par le médecin ordinaire de la malade.
C’est en cherchant si les mouvements d’élévation et d’abaissement depropul-
sion et de rétropulsion de la clavicule étaient suivis par la tumeur ou s’ils
en étaient indépendants, que ce savant prolesseur put en reconnaitre I'ori-
gine véritable. Nous n’avons qu’a signaler ce moyen diagnostique pour
quil soit suivi le cas échéant.

Ainsi done pour étre certain d’avoir affaire & une production patholo-
gique du seapulum, non-seulement il faudra constater qu’elle accompagne
les mouvements de cet os, mais-encore qu'elle ne suit pas ceux des os voi-
sins, humérus ou clavicule. ,

4% DEs AFFECTIONS AUTRES QUE DES TUMEURS. — (a) Seapulalyie.—Par suite de
I'immobilité du membre il peut, comme nous avons déja eu occasion de le
dire, se former dans articulation scapulo-humérale, des brides, qui limitent
les mouvements ; en outre les cartilages toujours en contaet par les mémes
points s’erodent, et lorsqu’on fait mouvoir le membre, on obtient des
symptomes qui sont ceux de la tumeur blanche. La connaissance de ces
faits explique comment M. Michel a pu d’abord traiter pour scapulalgie un
malade, chez lequel il diagnostiqua plus tard des tumeurs kystiques myé-
loides de 'omoplate. Dans un cas de ce genre, on pourrait i notre avis
arriver an diagnostic en recherchant minutieusement les autres symptomes
propres dla tumeur blanchede I'épaule, nous voulons parler de la doulenr
du coude an début de affaction, de celle encore plus vive qu’on provoque
dans l'article, en uxant 'omoplate d’une main, tandis que de 'autre on fait
brusquement se choquer entre cux I'hiumérus et 1z cavité glénoide, Enfin on



=8 =

aurait encore & rechercher l'allongement ou l¢ raccourcissement apparents
ou réels et la forme du gonflement. On sait en effet que dans la scapulal-
gie la tuméfaction se fait d'abord par les parties externe et antérieure,
¢’est-d-dire aux points o@ la synoviale articulaire a I'habitude de se porter
quand elle est distendue. Inversement ['absence de ces symptdmes devrait
faire penser d une tumeur de 'extrémité externe du scapulum.

(b.) Un cal vicieux pourrait quelquefois étre pris pour une exostose de
I'omoplate. M. Richet a présenté 4 la société de chirurgie (17 octobre 1860)
un malade, qui avait eu une fracture de I'omoplate, trois mois auparavant, et
dont le cal volumineux avait été pris & un examen superficiel & la consulta-
tion pour une exostose de la fosse sous-épineuse. Dans un cas de ce genre,
ol les commémoratifs ne pourraient pas étre nettement établis, on de-
vrait, & 'exemple de ce professeur, joindre & 'examen par l'inspection et
la palpation, des mensurations, portant sur la longueur totale de I'os et sur
I'éloignement des différents points du bord spinal a la ligne des apophyses
épineuses du cdté sain et du coté malade. Ces mensurations suffiront dans
tous les cas de fractures avec déplacement, ce cont du reste les seules qui
puissent préter 4 la confusion; car dans les autres, le cal est trop peu
développé.

(e.) 1l serait si facile de constater 'allongement du membre et 'absence
de la téte humérale sous I'acromion, qu’il est presque inutile de citer
les luxations anciennes et non réduites de I'humérus dans la fosse sous-
épineuse.

(d.) Il faut noter que des abces ossifluents parfois volumineux, prove-
nant d’une nécrose, d’une carie de I'omoplate, peuvent, lorsque la collection
purulente se fait sous U'omoplate, soulever cet os et faire croire a une tu-
meur solide. En explorant minutieusement la région, on percevrait autour
de I'os et en particulier sous I'angle spinal une fluctuation, qui serait patho-
gnomonique de cette affection.

(e.) Réciproquement, des encéphaloides, des enchondromes et des tu-
meurs myéloides peuvent en imposer pour un abeés. Gest ainsi que MM. Ro-
gers et Michel ont I'un et 'autre ponctionné une tumeur de 'omoplate en
croyant ouvrir un abcés de la région scapulaire. Ces sorles de tumeurs
donnent en effet dans certains cas une sensation presque absolument ana-
logue 4 la vraie fluctuation, produite par une collection liquide. Ce dia-
enostic est done parfois d’une grande difficulté, et 'on ne saurait prendre
trop de précautions pour £viter une erreur.

Bien que difficile, nous ne le croyons cependant pas impossible, et les si-
gnes qui peuvent permettre de I'établir sont tirés des antécédents et de
I’examen. 1° Si par exemple on peut établir que la tumeur a débuté par un
point bien limité, d’'une dureté osseuse et qu’elle ne s’est accrue que lente-
ment et en conservant pendant plusieurs mois une grande fermeté, on
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pourra de ceseul fait affirmer qu’il n’y a pas abeés, Il est évident que nous
ne parlons que des abees froids ou symptomatiques d’une lésion osseuse;
car les abces dits phlegmoneux ont une marche rapide el s’accompagnent
d'un appareil inflammatoire, qui ne permettra jamais de les méconnaitre.
Une exploration minutieuse fournira des renseignements au moins aussi
précis pour les différencier d'un abeés. Les seules tumeurs qui aient donné
lieu i ces erreurs sont, nos I'avons dit, des encephaloides, des chondromes,
vt des kystes myéloides, dont la paroi s’est rompue, S'il s'agissait d'une
tumeur de la nature de ces derniéres, on arriverait le plus souvent, en pal-
pant avec soin, a senlir a la base de la partie molle et autour d'elle une
sorte de bourrelet dur, qu’on ne pourrait rapporter a une simple collection
purulente. Si I'on avait affaire a un encéphaloide on & un enchondrome, la
forme lobée de la tumeur ou au moins sa consistance plus ferme en certains
points mettraient toujours sur la voie du diagnostic. En outre, ces sortes de
tumeurs ne donnent jamais une sensation de fluctuation vraie dans toute
leur étendue, comme cela a lieu pour les abees froids.

(f.) Reste & distinguer les épanchements de sang dans la bourse maqueuse
qui couvre I'angle inférieur de 'omoplate. Au dire de Velpeau, ces kystes
hématiques ne sont pas rares, et il cite dans son Traité de médecine opé-
ratoire 'observation d'un jeune homme portant une tumeur de cette na-
ture, qui égalait le volume des deux poings. Dans ce cas les éléments du dia-
gnostic sont fournis par le début brusque de I'alfection, qui le plus souvent
suit un traumatisme, et par une certaine mobilité de la tameur, suffisante
pour montrer qu'elle n’adhére pas au scapulum.

o Lorsqu'il n’existe encore aucune augmentation de volume perceplible
par lavue et par le toucher, les douleurs, qui accompagnent ces productions,
seat géncralement attribuées & la diathése rhumatismale ou 4 Pinfection
syphilitique. Une pareille méprise se congoil facilement, car les tumeurs
de cette région sont rares relativement aux rhumatismes musculaires quiy
siégent fréquemment. Toutefois, le chirurgien pourra arriver quelquefois
au diagnostic et prédire lapparition de ces tumeurs d’aprés la nature des
douleurs.

Gelles do rhumatisme sont généralement erratiques, sujettes aux varia-
tions de température, elles s’accompagnent de douleurs analogues en d’autres
points, et elles disparaissent pendant des espaces de temps assez considé-
rables pour reparaitre et se faire sentir d’'une fagon continue pendant quel-
ques jours; tandis que les douleurs propres aux tumeurs sont toujours loca-
lisées au méme point et reparaissent sous forme d’élancements a des inter-
valles plusou moins éloignés, mais sans jamais cesser de se produire pen-
dant des semaines ou des années, comme le font les attaques rhumatismales.

Comme les douleurs ostéocopes, celles qui accompagnent 'apparition des
tumeurs osseuses sont exaspérées par la chaleur du lit et par la pression
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des doigts, mais I'exislence antérieure d'accidents syphilitiques et I'in-
fluence d’un traitement anti-vénérien léveront rapidemeni tous les doutes.
Ceci s’applique 4 toutes les lumeurs autres que les exostoses syphilitiques,
qui naturellement sont accompagnées de douleurs de cette nature.

Aprés avoir montré comment on peut reconnaitre I'existence d’une tu-
meur du scapulum, il nous reste & donner les symptomes qui permettent
d’en déterminer la nature. G'est celte étude qui fera I'objet de !a seconde
partie du diagnostic.

DEUXIEME PARTIE DU DIAGNOSTIC.

Determination de la nature des tumeurs de {'omoplate. — Les seules dont
nous ayons i nous occuper sont : les exostoses, les enchondromes, les tu-
meurs fibroplastiques, ies tumeurs a myéloplaxes et les encéphaloides, c’est-
a-dire toutes celles dont l'existence a été bien conslatée an scapulum.

I. Exostoses. — Les exostoses sont des tumeurs dures, i quelque période
qu'on les considére, généralement indolentes, & moins qu'elles ne soient
syphilitiques. Leur développement est toujours trés-lent et elles n’attei-
gnent presque jamais un volume aussi considérable que les produclions
d'une autre nature. Nous disons presque jamais, car nous avons vu dans le
service de M. Richet un homme porteur d’exostoses multiples, dont la plus
grosse avait au moins le volume d'une téle d’'adulte. Enfin, la tumeur exos-
tosique de 'omoplate, qui fut enlevée par Boyer, avait aussi un volume assez
considérable. En général, elles ont une forme régulierement arrondie. La
plupart des exostoses du scapulum avaient pris naissance dans I'angle in-
férieur de I'os, ce qui tient peut-étre, pour quelques-unes, a ce que M. Broca
a appelé une hypergenése avec deviadon dua cartilage articulaire.

On ne confondra pas une exostose avec un enchondrome, dont le déve-
loppement est toujours plvs considérable, et qui donne au palper une sen-
salion d'élasticilé qu’on ne retrouve jamais dans les productions osseuses.
La confusion ne pourrait avoir lieu qu’an début, mais alors les aulres signes
concomilants, I'expectation et I'influence du traitement, suffiront toujours
pour les faife reconnaitre. Par signes concomitants des exosloses, nous
entendons la présence de tumeurs analogues en d’autres points du corps,
ou les symptomes d'une syphilis confirmée.

Les tumeurs 4 myéloplaxes, qui se développent sous le périoste, ne don-
neront jamais lien a de grandes difficultés de diagnostic. Leur élasticité
dans ce cas ferait bien vite rejeter I'idée d’une production purement osseuse.
Mais quand elles prennent naissance dans le tissu spongieux de I'os lui-
méme, elles présentent au début tous les caractéres de I'exostose. On ne
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pourra alors gu'en soupconner I'existence d’aprés absence des symptdmes
qui accompagnent les exostoses.

Plus tard, il serait toujours facile de les distinguer de ces dzrniéres, soit
par le bruit de parchemin, quand elles ont aminci la coque osseuse qui les
enkyste , soif par la fausse fluctuation, qu'elles donnent aprés I'avoir
rompue. :

Les tumeurs fibroplastiques sous-périostiques se développent en général
plus rapidement et, tout en conservant une certaine fermeté, procurent
toujours au doigt une sensation bien différente de la dureté d’'une produc-
tion osseuse. Si elles étaient enkystées, elles donneraient les mémes diffi-
cultés que les précédentes dans les mémes conditions, et, comme celles-ci,
ne pourraient étre que supposées. Mais nous croyons cette forme an moins
trés-rare a 'omoplate, car nous n'en avons aucun exemple parmi nos ob-
servations.

Il est presque inutile de dire que I'encéphaloide s’en distinguera toujours
facilement par sa marche rapide, par sa tendance au ramollissement et a
I'uleération, et enfin par I'état général qui I'accompagne.

Les exostoses ne sont pas toutes de méme nature et nous devons les dif-
féerencier les unes des autres. M. Soulier (thése de Paris, 1864) en admet
trois sortes qui sont des exostoses ostéogéniques, syphilitiques et autogé-
niques. Dans cette derniére classe rentrent toutes celles qui ne trouvent
point place dans les deux autres.

Une exostose ostéogénique de I'omoplate sera diagnostiquée, quand on
trouvera des productions de méme nature en d’autres points dn squelette
et notamment sur 'omoplate de I'autre coté et sur les os longs a la réunion
de I'épiphyse a la diaphyse. L’autopsie du malade de Boyer, faite par M. Ri-
chet, en fournit un remarqguaable exemple. Ajoutons & cela que ces sortes
d’exostoses apparaissent dans la jeunesse an moment, ol se fait ossifica-
tion du point épiphysaire sur lequel elles se sont développées, et qu’elles
cessent de grossir généralement au moment o I'accroissement du corps
est terminé. Cependant on peut voir quelquefois I'une ou l'autre de ces
productions continuer & s’accroitre aprés cetle époque, c’est ce que M. Sou-
lier explique en disant « que d’ostéogéniques elles sont devenues autoge-
niques. » En oulre, elles sont indolentes et n’ont presque jamais un grand
volume. Le grand développement de 'exostose de I'cmoplate enlevée par
Boyer était dd, & notre avis, & la contusion que le malade avait recue sur
cette région a Uage de 28 ans. :

Outre que les exostoses syphilitiques seront précédées ae douleurs ostéo-
copes, qui ont pour caractéres de revenir surtout sous I'influence de la cha-
leur du lit, on aura encore pour les reconnaitre les anamnestiques, I'existence
designes de vérole, qui auraient persisté et I'influence d’untraitement spéci-
fique. Mais ici il est important de faire une remarque.
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1l ne faudrait pas se hiter de conclure i la nature d'une exostose sur
I'existence de symptomes syphilitiques; car il pourrait arriver que des
exostoses soient antérieures & 'infection vénérienne. L'age de 1affection
devra done étre minutieusement établi ainsi que I'époque de I'apparition
des exostoses. Celles-ci appartiennent a la période tertiaire des accidents de
la syphilis et n’arrivent pas avant le sixieme mois apres I'apparition du
chancre. Notons, de plus, que les exostoses de cette nature doivent étre
trés-rares 3 "omoplate. Parmi nos observations, seul, le cas de M. Demar-
quay a été rapporté 4 la diathése syphilitique, et encore I'existence de tu-
meurs, analogues en d’autres points, fit penser a M. Soulier, qu'il pouvait
bien s'agir encore ici de produactions ostéogéniques.

Dans le groupe des exostoses autogéniques, nous rangerois les exostoses
uniques, traumatiques ou paraissant spontanées et toutes celles qui ne
peuvent trouver place dans les deux classes précédentes.

Enchondromes. — Les enchondromes de "omoplate sont fréquents; nous
avons pu en réunir 13 cas bien constatés, et peut-étre que certaines fu-
meurs, désignées sous les noms de sarcome et d’ostéo-cancer, devraient
encore étre ajoutées a ces productions cartilagineuses.

Elles acquiérent toujours un volume considérable bien supérieur i celut
des autres tumeurs. « G'est, dit M. Heurtaux, presque toujours au chon-
drome que doivent se rapporter les grosses tumeurs de la racine des mem-
bres, de 'épaule surlout. » Elles sont généralement indolentes comme les
myéloides, mais leur marche est plus lente. Si les douleurs surviennent,
elles sont ordinairement tardives et peuvent étre attribuées a la compression
de filets nerveux et & la distension excessive de la peau. L’état général
n’éprouve d’habitude aucune atleinte sérieuse de la présence d’une tumeur
enchondromateuse. Il est méme remarquable de voir combien ces produc-
tions, méme les plus volumineuses, sont compatibles avec un état de santé
excellent. Elles ne font le plus souvent que géner par leur masse, par leur
poids, et quelquefois par la compression des vaisseaux et des nerfs du
creux de l'aisselle, comme M. Dolbeau I'a signalé chez le malade qu’il opéra
en 1861, Dans presque tous les cas, la peau n’est qu'amincie i leur surface
et libre de toute adhérence. :

La tumeur tient presque toujours a I'omoplate par une base large, cepen-
dant MM. Labbé et Virchow ont tous deux signalé des enchiondromes pédi-
culés de cet os. La consistance de ces tumeurs cartilagineuses est de tous
leurs caractéres celul qui varie le plus avec leur age et leur développement.
Toutefois on constatera toujours pour les enchondromes du scapulum (que
le chirurrgien ne voit le plus souvent que lorsqu’ils ont déjd un grand
volume), une sorte d'élasticité ou, comme le dit M. Richet, une transmis-
sion de vibrations qu'on ne retrouve pas dans les autres tumeurs, si ce
nest quelquefois dans certaines productions myéloides. De plus, ils sont
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nrdiua'irement lobés ou bosselés et chaque bosselure donne au toucher une
sensation spéciale, variant de la consistance dure et élastique du cartilage
Jusqu’a celle d'une véritable bouillie. L'observation de M. Dolbeau est re-
rnarq_unhla sous ce rapport. Jusqu’alors les chondromes du scapulum n’ont
Jamais €1¢ assez superficiels pour étre transparents. Peut-étre, §'ils nais-
saient de la créte de I’épine, pourraient-ils présenter cette teinte blenatre
df!ml-lr;mspareme, qu’on a rencontrée quelquelois pour ces tumeurs dans
d"autres régions. Gontrairement aux faits observés dans les autres régions,
nos observalions tendraient i prouver que les tumeurs cartilagineuses dua
scapulum se développent de préférence aprés I'age de 30 ans. Sur 8 obser-
¥ations, dans lesquelles nous avons 'age du sujet, 7 fois elles furent consta-
tees chez des individus ayant dépassé cet age, et une seule fois au-dessous.
Ces dges sonl: 2, 34, 35, 36, 42, 46, 56, 61 ans. Si 'on avait alfaire 4 un
enchondrome enkysté, on constaterait au début les signes physiques des
exostoses, et ce n’est que plus tard qu’on pourrait lui trouver les caractéres
des tumeurs cartilagineuses partant du périoste ou de la face externe de
Pos. Ces dernires sont les seules, dont nous ayons donné les symptomes,
parce que ce sont aussi les seules qui furent obszrvées au scapulum. Jamais
on ma signalé de chondrome enkysté de cet os. De plus, les ganglions
ne sont que trés-rarement engorgeés, ce qui permettra de les distinguer des
lumeurs encéphaloides de cette région. Tels sont les symptomes ordinaires
des enchondromes, mais il ne faut pas oublier qu’ils ont revétu dans
quelques cas, heureusement trés-rares, tous les caractéres des tumeurs les
plus malignes. Comme celles-ci, ils ont ulcéré la peau, amené le dépé-
rissement du malade et donnent lien A une cachexie « difficile & distinguer
de la cachexie cancéreuse. » (M. Heurtaux.)

Enfin, ils ont récidivé non-seulement sur place, mais encore dans les
0s voisins, comme le prouvent clairement les exemples de MM. Rigaud et
Gluge. Mais ce qui les rapproche le plus dans ces cas des affections can-
cereuses, c'est sans contredit la généralisation possible de ces productions
cartilagineuses dans les viscéres, mise hors de doute par la remarquable
observation présentée i la Société de chirurgie en 1855, par M. Richet. Le
malade dont il s’agit, opéré pour un chondrome pur, présenta a l'autopsie
upe trentaine de petites tumeurs entiérement cartilagineuses dans les pou-
mons. L'examen histologique, fait par MM. Broca, Giraldeés et Robin, ne
laisse rien & désirer pour la netteté du fait.

Sila tumeur était ulcérée, il va sans dire qu’il suffirait de porter quelques
parcelles de la production sous le champ du microscope pour établir ans-
sitdt le diagnostic. Mais ce n'est pas la le cas ordinaire.

On se rappelle que les exostoses se distinguent des enchondromes par
une fermeté plus grande, plus uniforme, par I'absence d’élasticité et surtout
par la persistance de ces symptomes. Nous n’y revenons pas.
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Le diagnostic différentiel avec les tumeurs & myéloplaxes présente des
difficultés beaucoup plus sérieuses, et souvent il ne sera possible de I'éta-
blir qu’aprés ou pendant P'opération. Ces tumeurs, comme nous le dirons
tout & I'heure, se développent, soit dans I'os lni-méme qu’elles amincissent
et dont elles se forment une coque, soit sous le périoste. Les premiéres
seront les moins difficiles & distinguer des enchondromes ; au début, on ne
peut les confondre; plus tard, elles donnent a la palpation un bruit de
parchemin qu'on n’a jamais signalé dans les affections cartilagineuses du
scapulum; plus tard encore, quand elles ont rompu leur coque, elles don-
nent une élasticité qui est généralement moins grande que celle du chon-
drome, une sensation qui est presque celle de la vraie fluctuation: et enfin,
on pourra peut-étre quelquetois sentir au pourtour de la masse ramollie
une sorte de bourrelet, reste du kyste osseux. Mais quand ces productions
ont pris naissance entre I'os et le périoste, celte membrane fibreuse qui les
bride leur donne les mémes caractéres que ceux de 'enchondrome et nous
ne connaissons aucun moyen sur de distinguer ces productions avant l'opé-
ration. Le signe donné comme pathognomonique des tumeurs a myéloplaxes
est la coloration brunatre. Or, ici pour la percevoir, outre qu’il faudrait
un siége tout spécial de la production pathologique sur la créte de I'épine,
il serait nécessaire encore qu'elle ne renfermat que des éléments myélo-
platiques purs. G'est ce qui n’existe pas dans beancoup de cas. On n’aura
donc pour pencher plutot vers I'idée d’un chondrome que le volume plus
grand, la présence de lobes de consisiance variée et le développement géné-
ralement plus lent de la tumeur.

On distinguera plus facilement I'enchondrome des tumeurs fibroplastiques
qui sont généralement moins volumineuses, s’accompagnent de douleurs
vives spontanées, se développent plus rapidement, et ont toujours une
surface lisse, régulicrement arrondie ou sphéroidale, au lien d’étre indo-
lentes, volumineuses et lobulées, comme les productions cartilagineuses.

Les douleurs lancinantes, le développement rapide, la tendance & envahir
les tissus environnants et a ulcérer la peau de bonne heure, la présence de
ganglions engorges dans l'aisselle ou au cou, et I'état cachectique qui sont
I’apanage des tumeurs cancéreuses, ne permettront pas de les confondre
avec les enchondromes.

L’erreur ne serait possible que pour des tumeurs cartilagineuses & forme
tout & fait maligne ; mais alors elle serait sans conséquence, car les indi-
cations de traitement seraient les mémes.

Tumeurs @ myéloplaxes. — Ces sorles de productions sont ordinairement
uniques, cependant M. Michel a constaté sur un omoplate vne série de
tumeurs kystiques myéloides. Leur volume varie beaucoup. Celles que vit
M. Michel ne dépassaient pas les dimensions d’un ceuf de pigeon, tandis
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que la tumeur de méme nature, enlevée par M. Richet, était aussi rrosse
qu’one (éte de {eelus a terme.

En regle générale, on peut dire que les plus volumineuses sont celles qui
se développent entre I'os et le périoste ou & la surface de cette membrane
fibreuse. Elles se montrent de préférence pendant la jeunesse ou dans les
premiéres années de I'age adulte. Elles sont généralement indolentes spon-
tanément, el s’accroissent d’une maniere réguliére, plus rapidement que
les chondromes, mais plus lentement que les encéphaloides. Les tégu-
ments qui les recouvrent ne sont qu'amincis a leur surface, et ne contrac-
tent pas d’adhérences "avec elles. Les cas d’ulcération spontanée de ces tu-
meurs sont excessivement rares. Presque toujours les ganglions lymphati-
ques sont sains, et la santé générale est conservée intacte. Les résultats,
que donne la palpation, varient suivant I'ige de la production et suivant
qu’elle est enveloppée d’une coque osseuse on qu'elle ne I'est pas. Quand
elle n’est pas enkystée, on trouvera sous la main une tumeur généralement
arrondie, d'une consistance molle, rénitente, élastique, moins ferme et
moins compacte que les tumears franchement fibroplastiques ou cartilagi-
neuses, et donnant bien idée d’un tissu presque fluide retenu par une
membrane trés-résistante. Ceci a lieu quand le tissu myéloplaxique est en-
titrement pur; mais dés qu’il est mélé & d’autres éléments, soit graisseux,
soit embryonnaires, la sensation qu’il fournit ne peut étre distinguée de
celle des tumeurs enchondromateuses et fibroplaxiques. Si la production
est enkystée, au début elle donne les symptomes des exostoses; plus tard,
elle fait entendre le bruit de parchemin, quisera d’'une trés-grande valeur,
car les tumeurs & myéloplaxes sont les seules productions enkystées trou-
vées Jusqu'ici & I'omoplate. Aprés la rupture de la coque, les symptomes
sont les mémes que ceux des tumeurs de méme nature décrites précédem-
ment, auxquels on peut ajouter la sensation d’'un bouarrelet dur a la base de
la production, que pourront donner quelquefois les restes du kyste.

Dans les observations, que nous avons recueillies, il n’est pas question
A4 bruit de souffle, qu'on a quelquefois constaté pour des tumeurs de méme
nature en d’antres points du squelette. Il n’est pas dit non plus, qu'on ait
Jamais constaté la coloration rongedtre par transparence, qui est le seul signe
vraiment pathognomonique de ces productions. Pour qu'on puisse percevoir
ce signe, il faudrait des conditions spéciales, qui ont élé exposées plus
haut.

Nous avons différencié précédemment les tumeurs myéloides des exos-
toses, nous avons montré combien il était souvent difficile de les distinguer
des enchondromes, nous n’avons plus rien a ajouter sur ce point.

Les signes qui permettent de les séparer des tumeurs fibro-plastiques
sont : Uabsence des douleurs spontanées, la marche plus lente, quelquefois
I’existence du bruit de parchemin, qui persiste plus longlemps que dans
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celles-ci, enfin une (ermeté moins grande, ainsi qu'une tendance moins
marquée d envahir et 4 ulcérer la pean.

L'encéphaloide se distinguera des tumeurs qui nous occupent, par sa
marche (rés-rapide, par les douleurs lancinantes et la cachexie précoce qui
Paccompagnent, par sa forme bosselée, par sa tendance excessive a ulceé-
rer les téguments et par 'engorgement des ganglions, qui est la régle dans
ces sortes de productions.

Tumeurs fibro-plastiques. — Ces productions sont ordinairement uni-
ques; elles ont une ferme lisse, réguliérement arrondie, ou globuleuse, et
un développement plus rapide que les productions déja décrites, mais
plus lent que les encéphaloides. Comme ces derniéres, elles s'accompagnent
de douleurs vives, lancinantes, et souvent aussi d’'un engorgement des gan.
glions lymphatiques. De méme encore, on les voit assez fréquemment s'ul-
cerer, amener le dépérissement du malade, récidiver queljuefois, et méme
se géncraliser, comme le prouve l'observation de Pajet. Leur consistance
est élastique, rénitente, mais plus ferme que celle des chondromes et des
tumeurs myéloides. Si elles étaient enkystées, elles donneraient les mémes
caractéres que les tumeurs & myéloplaxes dans les mémes conditions; mais
I'erreur ne serait pas de longue durée, car ces dernieres présentent long=
temps le bruit de parchemin, qui passe le plus souvent inapercu dans les
tumeurs fibroplastiques, lesquelles rompent leur coque de trés-bonne heure
et se présentent alors avec leurs symptomes ordinaires. Nous avons déja
fait précédemment le diagnostic de ces productions et des exostoses, des
enchondromes et des tumeurs & myéloplaxes ; il ne nous reste plus mainte-
nant qu’a les distinguer des encéphaloides. Ces deux sortes de tumeurs ont
lant de symptomes communs, que leur distinetion sera toujours difficile et
souvent méme impossible. Les signes qui permettent de pencher plutot vers
I'idée d’une tumeur fibro-plastique sont : la marche plus lente, la forme ré-
gulierement lisse et arrondie, la consistance plus ferme et I'état général qui
reste plus longtemps intact que dans les encéphaloides.

Encéphaloides. — Nous ne parlons que des encéphaloides, parce que ce
sont les seules tumeurs cancéreuses du scapulum, dont I'existence ait été
confirmée par I'examen histologique. Précédemment nous avons fait le
diagnostie différentiel de ces productions cancéreuses & propos de chacune
des tumeurs déja étudiées; aussi ne ferons-nous ici que rappeler leurs prin-
cipaux caractéres.

Elles sont ordinairement héréditaires ; elles se rencontrent a tout age,
mais surtout dans la premiére moitié de la vie. G’est du moins ce qui ressort
des observations de tumeurs cancéreuses du scapulum dans lesquelles nous
avons trouvé 'age du malade. 2 fois on a vu cetle afiection se développer
avanl 10 ans; 7 fois de 10 4 20; 3 fois de 20 4 30 ans; 1 fois de 30 i 40;



3 fois de 40 450, et 3 fois apres cet dge. En général ces sortes de produc-
tions s'accompagnent de douleurs trés-vives, lancinantes, se produisant
spontanément et d'un engorgement précoce des ganglions lympathiques de
I'aisselle et méme quelquelois du cou. Leur forme n'est que trés-rarement
lisse, le plus souvent elles sont inégales, bosselées el leur consistance varie
avec les portions qu'on a sous la main. Elles se distinguent surtout par leur
marche rapide, par leur tendance i envahir les tissus voisins, 4 adhérer aux
téguments el 4 s'ulcérer. Enfin, ces tumeurs cancéreuses aménent rapide-
ment, et avant méme d'étre ulcérées, un deépérissement appelé cachexie
cancéreuse, reconnaissable i la teinte jaune paille du visage, teinte qul
n'est ni celle de la chlorose ni celle de l'ictére. Ajoutons a cela que le ma-
lade perd appétit, que ses forces diminuent de jour en jour, et que quel-
quefois on voit survenir chez lui des hydropisies. dépendant soit d’une al-
tération du sang, soit de petites phlébites coagulantes, trés-communes @
une periode avancee de I'affection.

Nous n’avons rien dit des caractéres, que présentent ces tumeurs aprés
qu'elles se sont ulcérees; car, dans ce cas, il suftit de porter sur le champ du
microscope quelques fragments, retirés de leurs cavilés, pour ea recon-
naitre la nature.

Lors méme qu’une tumeur du scapulum ne serait pas ulcérée, on pourrait
toujours porter sur elle un diagnostic certain au moyen d’une ponction
exploratrice, faite avee I'appareil de M. Duchenne, de Boulogne, suivie de
I'examen histologique des parcelles retirées. Getle ponction, a notre avis, ne
devait étre pratiquée que quelques heures avant I'opération, afin de mettre
sirement le malade & Pabri de tous les accidents, qu’'elle pourrait en-
trainer.

Enfin, dans le cas ol le diagnostic n’aurait pu étre porté jusque-li, on
pourra presque toujours, an moment méme de l'opération, reconnaitre la
nature de la production, qu'on a alors sous les yeux. Ge diagnostic, qu'on
peut appeler @ posteriory, est loin d’étre sans importance : il permet, comme
nous I'avons entendu dire a M. Richet, de poursuivre ou de modifier, séance
tenante, le plan opératoire qu'on s’est proposé. Gomme les caracléres, qui
permettent alors de les différencier les uns des autres n’ont rien de spécial
aux tumeurs de I'omoplate, nous ne ferons que renvoyer aux auleurs qui
ont fait histoire de ces productions en geénéral. Toutefois comme exemple
nous citerons la présencejdn suc cancéreux, (ui permet sur-le-champ de
distinguer une tumeur toujours maligne d’autres productions généralement
bénignes. Il va sans dire que ce suc, qu'on obtient par le raclage, sur une
coupe de la tumeur, doit étre constaté aussitot qu'elle est enlevée en totalité
ou en partie, car plus tard il n’aurait plus rien de caractéristique. La colo-
ration rouge de la production, ou blanche parsemée de taches lie de vin
n’aurait pas moins de valeur pour diagnostiquer une tumeur & myelo-
plaxes, etc.



CHAPITRE III.
TRAITEMENT.

Le traitement variera nécessairement avec la nature, le siége, le dévelop-
pement et la marche de la tumeur. Tantdt les moyens thérapeutiques seront
empruntés a la médecine, tantot et plus fréquemment & la chirargie; enfin
dans certains cas les seules ressources laissées au chirurgien consisteront
dans un traitement purement palliatif.

Comme nous consacrons plus loin un chapitre aux indications théra-
peutiques fournizs par la nature de la production pathologique, et un autre
aux conditions qui permettent I'intervention chirurgicale, nous nous bor-
nons ici & donner les deux préceptes suivants qui dominent tout le traite-
ment de ces tumeurs.

1° Toutes les fois qu'on aura affaire & une tumeur pen douloureuse, dure,
4 marche lente, le traitement par les iodures devra toujours étre institué a
fitre d’essai, et ce n’est qu'aprés avoir constaté son inefficacité que le chi-
rurgien sera autorisé a recourir & des moyens plus radicaux. Gest la pra-
tique que nous avons toujours vu suivre i notre maitre M. Richet, et nous
ne saurions trop engager a l'imiter dans des circonstances analogues.

2° Toutes les fois que la tameur aura une marche rapide et menagera
d’envahir les tissus environnants et les ganglions ou se rendent les lym-
phatiques du scapulum, il raudra se hiter de I'opérer, bien entendu si elle
ne présente pas quelques-unes des contre-indications étudiées plus loin, et
ne pas atlendre que lopération soit rendue plus difficile par 'envahissement
des tissus voisins, on que le malade <oit dans de plus mauvaises conditions
pour la supporter.

PREMIERE PARTIE.

INDICATIONS TIREES DE LA NATURE DE LA TUMEUR.

1° Ewxostose. — Quand on aunra & traiter une exostose de 'omoplate, il
faudra en premier lien en rechercher la cause.

(a) Si elle est d’origine syphilitique, ¢’est un traitement général seul qu’il
faudra employer. L'iode est ici la base fondamentale de ce traitement. La
préparation la plus usitée est I'iodure de potassinm, administré a la dose de
50 centigrammes a 2 et 3 grammes dans les vingt-quatre heures. Quelques
chirnrgiens, parmi lesquels nous pouvons citer M. Courtil, portent ces doses
4 8 et 10 grammes par jour. Nous ne croyons pas qu’on doive préférer 'em-
ploi de ces doses élevées, dont I'action ne peut étre continnée assez long-
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temps. « L'expérience, dit M. Lancereaux, a du reste montré que dans ces
conditions l'influence thérapeutique du médicament n’est jamais propor-
tionnée aux doses ingérées, et que les effets physiologiques seuls sont
augmentés, » Il est rare, dit M. Ricord, que la douleur persiste au-deld du
septiéme jour; mais pour obtenir la résolution il sera nécessaire de conti-
tinuer ce traitement pendant des mois, et encore ce résultat ne pourra étre
espéré que dans le cas d’exosloses récentes. Pour celles-ci la résolution se
fait bien, et 'on voit méme I'os, sur lequel elles se sont développées, conti-
nuer a s'affaisser aprés la disparition de la tumeur par un travail d’ab-
sorption qui continue, de sorte qu'une atrophie locale succede quelquefois
a une hypertrophie. Gette remarque est de M. Ricord.

Pour les exostoses anciennes, le traitement n’aura d'autre but que d’ar-
réter leur développement et de faire disparaitre les deuleurs. A ces moyens
internes, on fera bien d’ajouter 'application d’un emplitre de Vigo cum
mercurio, sur la tumeur; si les douleurs étaient treés-vives on emploierait
un emplatre analogue avec parties égales d’'ongnent de Vigo cum mercurio
et d’extrait de cigué.

(1) §il s'agit d’'une exostose ostéogénique ou de développement, on n'aura
aucun traitement & lui opposer. L’usage des acides pris & I'intérieur n’a pas
répondu aux espérances de ceux qui I'ont essayé. Heureusement ces sortes
de tumeurs ne prennent presque jamais un grand développement, et cessent
d'elles-mémes vers ['age de 25 ans. La seule intervention, qu’on serait aulo-
risé a tenter, consisterait dans 'emploi de 'iodure de potassium,  faibles
doses et moins longtemps cantinué que pour les précédentes.

(¢) Enfin contre les autres exostoses, que M. Soulier (thése 1864) appelle
autogéniques, le traitement résolutif devra étre employé tout d’abord. 87l
y a plusieurs de ces exostoses, c’est le seul moyen qu'on puisse essayer.
Mais, s'il n'y en a qu'une. aprés avoir constaté U'inefficacité du traitement
interne, il sera permis de 'enlever, dans le cas ol son développement et la
otne qu'elle produit justifient une telle opération. Quant au ftraitement
chirurgical, celui qui nous parait offrir le plus de garantie est la résection
de la partie de 'omoplate, sur laquelleestimplantée la tumeur. Nous étudie -
rons plus tard cetle question.

20 Enchondromes, — 1l n'v a pas de traiiement médical capable d’amener
la résolution des enchondromes, aussi est-ce a I'ablation de la tumeur qu’il
faudra avoir recours. Toutefois M. Dolbean conseille de ne pas y toucher,
si la tumeur est dizre, indolente, de petit volume et stationnaire; car on a vu
des chondromes persister pendant de longues années sans changement de
volume. Mais, des qu’elle prend un accroissement plus rapide et devient
douloureuse, il ne faut pas hésiter a intervenir, afin d’opérer plus facilement
et avec un délabrement moins grand que celul qu’on serait obligé de faire
plus tard en attendant. — L’opération décidée, il faudra, en vue de I'exis-




tence possible des noyaux eartilagineux isolés, que M. Dolbeaun a signalés
dans les 0s autour des chondromes, 1éséquer une portion du scapulum plas
large que le point d’implantation de la tumeur. Quand la production carti=
laginense est pédiculée, il ne faut pas espérer en amener Patrophie par la
section du pédicule. M. Gosselin tenta une fois cette opération, et la tumeur
n’en continua pas moins a4 progresser. M. Dolbean explique ce fait par
la maniére dont se nourrissent les chondromes, « dont la nutrition se
fait & distance par une sorte d'imbibition, et non par des vaisseaux arrivant
par le pédicule. »

On a quelquefois fait la ponction de ces tumeurs, comme traitement pal-
liatif,quandla matiére cartilagineuse s’élait ramollie etimprimaita la peau une
tension considérable. Nous croyons devoir rejeter d'une fagon absolue cette
maniere de faire, qui expose a des accidents immeédiats redoutables. G'est a
une ponclion de ce genre, qu’il faut rapporter I'érysipeéle du malade opéré
par M. Richet, en 1865. De plus ces ponctions laissent a leur suite des
trajets fistuleux intarissables, qui peuvent affaiblir les malades au point de
les rendre incapables de supporter toute opération ultérieure.

Il va sans dire que 'ablation des chondromes ne sera tentée que dans les
cas oit il n’y aurait pas de contre-indications.

3° Tumeurs @ myéloplazes, — Il 1’y a qu'un seul traitement rationnel,
¢’est I'ablation de la tumeur. Tout ce qui vient d’étre dit sur la ponetion
des chondromes s’applique également bien & ces sortes de productions.
Nous n’avons ici a signaler de particulier que 'envahissement possible des
muscles par la maticre morbide. L’observation que nous avons recueillie
au service de M. Richet en est un bel exempie. Ce fait est trés-important
a noter, afin que le chirurgien prévenu ne croie l'opération terminée
quapres avoir constaté I'intégrité absolue des masses musculaires environ-
nantes. Nous reviendrons sur ce sujet dansle chapitre intitulé : Du traite-
ment chirargical.

4o Tumeurs fibro-plastigues. — Si la tumeur se développe lentement, le
traitement par l'iodure de potassium est doublement indiqué, premiére-
snent en vertu de la régle générale posée précédemment, deuxiémement en
vertu de linfluence possible de la diathese syphilitique. M. Ordonnez,
dans une note envoyée a ia Société de chirurgie sur une tumeur fibro-plas-
tique, dit que cette affection est sinon toujours, du moins trés-souvent de
nature syphilitique. Cette opinion repose sur I'anatomie pathologique qui &
démontré dans cette diathése une tendance marquée 4 la production des
éléments embryo-plastiques. « C'est ce qui ressort, dit M. Carrera (thése
de Paris, 1864) de I’examen microscopique du chancre, des gommes, etc. »
Si ce traitement ne réussit pas, il n'y a d’autres ressources que l'ablation.

§i la tumeur se ramollit et a une marche trés-rapide, ses caractéres se
Demandre, 3
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confondent presque avec ceux du cancer encéphaloide, et son traitement
sera le méme.

5% Tumeurs cancéreuses encéphaloides. — C'est surtout pour les tumeurs
malignes de cette nature, que les indications relatives au siége, a la géné-
ralisation possible de I'affection devront étre scrupuleusement recherchées.
On les trouvera dans un chapitre suivant.

Il peut se présenter deux cas : l'opération est possible ou elle ne
I'est pas.

1°f eas. — 8ilot la nature reconnue, on ne doit pas attendre le résultat
d'un traitement interne, mais opérer de suite; afin de ne pas eompromettre,
par I'expectation, le succes définitif de Popération. L'opération variera néees-
sairement avec le siége de la tumeur. Si elle a son point de départ dans le
périoste et que I'os soit complétement sain, on n’aura qu'a en faire l'abla-
tion sans résection. Gest ce que fit M. Richet en 1868 & sa malade de la
Pitié, .

Mais si Iaffection cancéreuse est partie de l'omoplate, la résection est de
toute nécessité. Tous les autres procédeés de rugination de los, de cauléri-
salion, ete., n'offrent pas de garanties suffisantes contre la réeidive. 11 faut,
et nous insistons sur ce point, opérer largement et dépasser beaucoup
les limites du mal. Nous irons méme plus loin et dans le cas ot la lumeur
de "omoplate serait une récidive soit sur place, soit d'un autre cancer du
bras, nous ne craindrons pas d’engager le chirurgien a préférer I'ablation
totale du scapulum & la résection partielle ou & Famputation de cet os. Par
ce moyen nous croyons mettre le malade dans les meilleures conditions pour
échapper 4 la réeidive. Pour soutenir la Iégitimité de cette opinion il nous
suffira de rappeler les observations de Mussey de Randolph et de Conant.
Dans I'nn et Pautre de ces cas, Vaffection, qui déja s'était manifestée trois
fois sur le membre supérieur, ne s'est plus reproduite apres I'ablation du
scapulumn. Il vasans dire que ¢’est surtout dans ces cas que la recomman-
dation, d’opérer largement sur les tissus mous doit étre présente & Pesprit.
Tout ganglion, tout muscle, toute partie de peau suspecte doivent étre ri-
goureusement enlevés « méme, dit M. Heurtaux, au risque de laisser une
partie de la plaie non couverte par les téguments. » L'opération doit done
toujours étre tentée, quand elie est praticable, s'il est malheureusement
trop vrai, que souvent elle nameénera pas la guérison radicale, elle aura
au moins 'avantage de prolonger la vie des malades. C'est ainsi que la ma-
lade de Wutzer ne vit son mal reparaitre que quatre ans aprés une ablation
de cancer. Enfin M. Broca a établi que pour les tumeurs de méme nature
développées dans le sein, la vie des femmes était prolongée par 'opération.

2* cas. L’opéralion n'est pas possible. (On verra plus loin les conditions
qui la rendent possible cu impossible.) Le traitement palliatif est ici le seul
(qu'on puisse employer pour soulager le malade, et pour lui faire supporter
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les douleurs parfois intolérables, qui accompagnent ces sortes de tumeurs.
Il consiste dans 'emploi des narcotiques et en particulier de V'opium et de
ses dérivés, qui paraissent produire d’assez bons résultats. Mais il ne faut
pas négliger d’en augmenter progressivement les doses : ee qui est rendu né-
cessaire par la facilité avee laquelle Porganisme s’habitue & son aclion. On
emploie aussi les préparations de belladone, de cigué, ete. Il faut proscrire
rigoureusement toute application sur la tumeur de lopiques irritants. La
raison en est facile & comprendre, sil'on se souvient de la funeste influence
que peavent avoir les irritants extériears sur Ja marche des encéphaloides,
Gomme traitement local, le seul qui puisse étre employé, consiste dans
I'usage des cataplasmes laudanisés ou de cataplasmes de cigu#, ou d’onctions
faites avec des pommades contenant les méires principes actifs. Enfin, sila
lumeur €tait uleérée, on opposerait a la fétidité et & abondance de la sup-
puration, ies substances antiseptiques et les poudres absorbantes.

Il ne faut en outre jamais négliger I'état général, et Von doit s’efforcer
jusqu’d la fin de soutenir les forces sans cesse décroissantes du malade par
une alimentation réparatrice et par 'usage des médicaments tomques.

DEUXIEME PARTIE.

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL.

En parlant des indications fournies par Ia nature de chaque tumeur,
nous avons indiqué le traitement médical, il nous reste a parler du traite-
ment chirurgical, et en premier lien & exposer les condilions relatives au
siége, & I'dge, a I'état général, etc., qui permeltront, ou an contraire,
devront faire rejeter 'intervention chirurgicale.

(1) Si¢ge. — Pour que I'opération soit possible, il fautque la tumenr fixée
a 'omoplate soit mobile sur les parois thoraciques. Dans le cas contraire, il
faut s’abstenic de toute tentative opératoire. M. Sédillot nous offre un
exemple de cette sage réserve rapporté dans son traité de médecine opéra-
toire, page 550. « Nous refusdmes un jour d’opérer un jeune homme atteint
d'un cancer énorme du scapulum, dont les limites n’étaient pas nettement
fixées, et nous dimes nous applaudir de notre abstention en découvrant plus
tard, ala nécropsie, que la tumeur avait pénéiré dans la poitrine et envahi
un lobe pulmonaire. »

(2) La présence d2 ganglions axillaires engorgés n'est pas ine contre-
indication & I'opération, quand ils peuvent étre enlevés en méme temps que
la tumeur. Mais I'existence de ces ganglions en des points inaccessibles est
une raison suffisante pour s'abstenir.

(3) Il faut que la plaie faite aux téguments soit localement curable.
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(4) L’amaigrissement ne contre-indique pas l'opération, quand on peut
expliquer par le sointement, les hémorrhagies ou par Pinguiétude vive
causée an malade par la présence de sa tumeur. Mais il faut bien se garder
d’intervenir « quand il existe des signes évidents de cachexie et & plus forte
raison quand il y a des cancers par infection. » (Heurtaux). Ce que M. Heur-
taux dit du cancer, nous I'appliquons a toutes les tumeurs pouvant se générali-
ser, par exemple au chondrome dont la généralisation est mise hors de doute
par l'observation de M. Richet, 1855. De Ia découle la nécessité d’examiner
et de connaitre a fond son malade avant de prendre une résolution. Aprés
avoir constaté I'étendue, le siége, les limites locales de Daffection, il est
indispensable d’interroger les principales fonctions et d’explorer avec le
plus grand soin les viscéres ol se font le plus souvent les dépols consécutifs.
L’examen de la poitrine et de 'abdomen est de toute nécessilé; nous
avons vu tous nos maitres et en particulier M. Richet insister d’une fagon
toute particuliére sur Pimportance de celte investigation.

(B) Age. — Le jeune dge ne contre-indique pas I'opération. Le walade,
auquel Textor, en 1846, fit I'amputation de I'omoplate pour un enchodrorze,
etait un enfant de deux ans, qui guérit parfaitement.

L’age avancé ne serait pasun motif suffisant pour s’abstenir, si le malade
était encore robuste. Il n’en serait pas de méme, évidemment s'il s’agissait
d’un vieillard dont les forees sont déja en grande partie épuisées.

A toute tumeur qui présente une ou plusieurs de ces contre-indications
on appliquera le traitement palliatif exposé pour le cancer, quelle que soit
du reste la nature du mal.

Traitement chirurgical.

Le traitement chirurgical consiste non-seulement dans I'ablation de la
tumeur, mais encore le plus souvent dans la résection plus ou moins con -
sidérable de 'omoplate. Pour I'ablation du produit morbide, le seul point,
sur lequel nous ayons & attirer I'attention, consiste dans la maniére de sa-
crifier largement les tissus malades.

Toute partie suspecte, doit étre exactement enlevée, tout muscle malade
doit éLre sectionng, aussi loin qu'on le pourra, de la tumeur. Dans un cas
de tumeur 4 myéloplaxes, nous avons vu M. Richet aller sectionner le grand
rond jusqu’a son insertion a la coulisse bicipitale. Ce fait de I'envahisse-
ment des muscles par la matiére morbide ne doit pas étre oublié; M. Richet
insiste beaucoup sur ee point, a cause de la difficulté qui en résulte souvent
pour l'opération. Dans le cas dont nous parlons, les difficultés les plus
erandes tenaienta envahissement du grand rond, qui maintenait la tumeur
fortement appliquée dans le creux de P'aisselle. Dés que la tumeur est déta-
chée, il est donc indispensable d’explorer avec l'wil et le doigt tous les
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points de la plaie et de poursuivre tous les prolongements que Iaffection
peut avoir jetés. C’est alors qu'il fandra enlever tous les ganglions engorgés
soit du crenx de l'aisselle, soit méme de régions plus reculées. G'est ainsi
que M. Rogers de New-York enleva en 1868 des ganglions cervicaux. Il va
sans dire que cette recherche doit étre faite avee le doigt et qu’on procédera
par énucléation pour les arracher. Il ne faudra jamais oublier que les par-
ties, dans lesquelles on opére, sont trés-richement vascularisées, que dans
deux cas la mort est survenue par hémorrhagie et que dans deux autres il
y a eu introduction d’air dans les veines. Aussi, vu les dimensions exa-
gérées que prennent les vaisseaux de la région par le fait de la tumeur,
nous croyons devoir conseiller de lier les artéres 4 mesure qu’elles sont
coupées. Les autres points de I'opération de ces tumeurs seront exposés
avec 'stude des résections e Pomoplate. qu’elles nécessitent le plus sou-
vent. G'est de cette partie dont nouns allons maintenant nous occuper en
nous attachant surtout & donner les résultats exacts qui suivirent ces

opérations,
TROISIEME PARTIE.

RESECTIONS DE L OMOPLATE DANS LES CAS DE TUMEURS DE CET 0S.

I est indispensable de diviser ce sujet suivant que 'os est enlevé en tota-
lité, ou en partie et suivant cette partie. Nous passerons successivement en
revue I'extirpation du scapulum senl, I'extirpation du méme os aprés ou
avee 'ablation du bras, Pamputation de I'omoplate, la résection de la fosse
sous-épineuse, de Pangle inférieur, de I'angle supérieur et interne, de
I'angle externe, de I'épine. A la suite de chacun de ces articles nous présen-
terons sous forme de tableaux, les faits qui s’y rapportent, et nous en com-
parerons les reésultats avec ceux d’opérations analogues, faites pour d’au-
tres causes que I'ablation de tumeurs.

Extirpation totale du scapulum en conservant le bras.

On avait depuis longtemps constaté I'henreuse issue desaccidents dans
lesquels le bras et 'omoplate avaient été emportés soit par coups de feu,
soit par machines; on avait remarqué aussi les succés nombreux, qui sui-
virent I'ablation de 'omoplate avec le membre supérieur, mais jusqu'en
1855, personne n’avait eu I'idée d’enlever le scapulum seul en conservant
le bras. Pourtant les exemples étaient nombreux et prouvaient nettement,
que cet os pouvait étre enlevé en totalité sans exposer 4 de trop grands
dangers. G'est ainsi que Desplettes cite l'observation d’'un militaire, qui
guérit parfaitement aprés avoir eu 'omoplate emportée par un boulet. Un
autre militaire observé par M. Borel eut les deuxomoplates emportées par
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un houlet, et n’en guérit pas moins assez rapidement. Enfin Samuel Cooper
a vu un malade, qui eut I'épaule en partie arrachée par une machine et chez
lequel le poumon et le péricarde étaient & découvert et qui guérit néan-
moins. De plus, si on jette au coup d’wil sur le passage, dans lequel nous
rapportons tous les cas d'arrachements de 'omoplate et du bras par acci-
dents, on verra que sur 12 cas que nous avons, il y a 12 guérisons.

La premiére observation d’extirpation du scapulum seul est due & Lan-
aenbeck. La méme année Dieffenbach la fit aussi. Puis nous voyons
MM. Symes, 1856, Jones, 1856, Hammer de Saint-Louis, 1860, Schuh
de Vienne 1860, Michaux, 1864, Rogers de New -Vork, 1867, Michel 1868,
la répéter pour des tumeurs de 'omoplate. Enfin M. Heyfelder enleva aussi
tout le scapulum pour une carie de cet os.

Dans ces 9 cas d’extirpation totale du scapulum pour tumeurs nous
n’avons que trois guérisons, mais il faut noter que sur les 6 cas de mort,
9 arriverent par récidive au bout d’un temps plus on moins long. Quant
au Ge c’est celui de M. Syme, I'dze seul de la malade explique U’issue fatale
de 'opération. Malgré cela nous n’en croyons pas moins cette opération
trés-légitime, lorsqu’il n’y aura aucune des contre-indications mentionnées
plus haut. Remarquons aussi que le bras peut & la suite reprendre une
erande parlie de ses mouvements « par suile de la formation d’une pseu-
darthrose autour de la téte humérale. » (Heyfelder). La malade opérée par
Jones pouvait écarter son bras & angle droit, le porter & sa bouche et a
Poreille du ¢hté opposé, et s’en servait pour coudre. Dans presque tous ies
autres cas, le résultat an point de vue de I'usage du bras était trés-bon,
méme chez les malades qui furent victimes de récidives peu de temps apres.
(’est ainsi que la malade de M. Rogers ne présentait pas de difformités.
Son bras de ce cOté avait continué 4 croitre comme le membre opposé et
elle I'élevait (dit ce chirurgien) autant qu’elle le voulait.

Nous ne décrirons pas chacun des procédés, qui furent mis en usage dans
toutes ces opérations et nous nous conltenterons d’indiquer les principaux.

« En raison, dit M. Heyfelder (Traite des résections), de la forme méme
de I'omoplate, on est toujours obligé de recourir & des incisions a lambeaux.
Dans presque tous les cas, on a commencé par une incision le long de
I’épine du scapulum. Symes en fait partir du milieu de celle-ci une seconde
se dirigeant vers angle inférieur de Pomoplate, de fagon & avoir une plaie
en T. »

M. Langenbeck fit une premiere incision lelong de I'épine et une seconde
partant de son extrémité postérieure pour se rendre a Pangle inférieur,
afin d’obterir un énorme lambeac triangulaire, pouvant se rabatire en bas
et en dehors.

D'aprés M. Heyfelder, on aurait anssi fait un lambeau quadrilatere se re-
jetant en bas, par une incision suivant I'épine, des deux extrémités de la-
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quelle, partent deux autres incisions se portant obliquement er. bas et en
dehors,

M. Michaux fit deux incisions paralléles aux deux bords axillaire et spi-
nal de I'omoplate se réunissant au nivean de I'angle inférieur en forme de V.

Disons anssi que les procédés de Velpeau et de Lisfranc, décrits a l'article
Amputation du scapulum, pourraient aussi servir pour enlever cet 0s en
totalité.

Pour le reste de 'opération, nous suivrons I'exemple de M. Michaux qui
adivisé 'extirpation de 'omoplate en quatre temps. Dans le premier, il fait
son incision aux téguments; dans le denxiéme, il dégage des parties molles,
les angles inférieur, supérieur et interne, le bord spinal et la fosse sous-
scapulaire; dans le troisiéme, il fait basculer I'omoplate de dedans en
dehors, coupe les tendons qui s’'insérent i 'apophyse coracoide, désarticule,
et dégage en dernier lieu Papophyse coracoidienne. Restent alors pour le
quatriéme temps, la ligature des vaisseaux et le pansement, en ramenant le
bras le long du corps par le bandage de Velpeau.

D’aprés M. Michon, rapporteur & I’Académie, lors de la présentation du
travail de M. Michaux, les avantages de ce mode opératoire, sont : de mettre
la partie maiade 4 nu dans une large étendue, de permettre la dissection
des parties molles avant de faire la désarticulation, et aussi de donner la
possibilité de lier Partére sous-scapulaire avant d’en faire la section, enfin
de donner « un lambeau qui, par sa forme et par la direction de la plaie,
recouvre la téte de I'humérus conservé et donne en un point déclive une
issue fucile au pus. »

A part la direction des incisions, tous ces chirurgiens suivirent a peu
preés la méme marche pour exécuter cette opération. Tous reconnaissent
qu'il est plus facile de commencer la dissection par le bord spinal et de
terminer le dégagement de 1'os par la désarticulation.

A l'opération ainsi réglée, nous n'avons que deux remarques A faire :
{0 1i nous semble préférable, comme le veut M. Richet, de lier les artéres i
mesure qu’elles sont coupées; 2o nous croyons qu'il serait avantageux de
snivre pour le deuxigme temps de 'opération la méthode imaginée par
M. Rigaud de Strasbourg. Ce procédé consiste & éviter, dans la dissection des
parties molles, la section des muscles, rhomboide, angulaire de 'omoplate
et grand dentelé, qui s’insérent au bord spinal et 4 faire une sorte d’énucléa-
tion de I'os en respectant la continuité de ces muscles normalement établie
par leurs insertions communes au scapulum.

Si on le pouvait, nous conseillerions méme de laisser le périoste adhérent
aux insertions musculaires, afin de consolider 'union de ces muscles. En
agissant ainsi, on fera, pour ainsi dire, un vaste muscle élévateur des cotes,
dont les insertions seront en arriére, celles de I'angulaire et du rhomboide,
et en avant, celles du grand dentelé.
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Il est facile de prévoir les avantages de cette maniére de faire.

1o On conserve ainsi aux forces respiratrices toute leur puissance :

9° On ne touche en aucune facon au tissu cellulaire liche et abondant,
qui unit ces muscles i la paroi thoracique, et dans lequel se développent si
facilement des inflammations et des suppurations diffuses si redoutables
aprés une semblable opération.

3° On laisse & la paroi thoracique un systéme protecteur conslitué par la
couche musculaire qui la recouvre a 'état normal, et par ce moyen, on
peut espérer mettre le malade & I’abri des accidents inflammatoires de la
plévre ou du poumon.

Soins consécutifs. Bien loin de chercher a obtenir la réunion immédiate,
il faut préparer & I'avance une issue facile aux collections purulentes, qui se
forment toujours sous les lambeaux. Mais an lieu d’abandonner complite-
ment les lambeaux, il convient, comme nous 'avons vu faire a M. Richet
de rapprocher les bords de la partie supérieure de la plaie, par quelques
points de suture, tout en meénageant & la partie la plus déclive un écarte-
ment suffisant pour le passage des liquides. Si nous parlons ici de I'obser-
vation que nous avons recueillie, ¢’est que le pansement sera le meéme
pour toutes les résections totales ou partielles de 'omoplate et que nous ne
reviendrons plus sur ce point. M. Rigaud donne le conseil de couper les
ligatures auprés dn nead, et d’abandonner leur élimination & la nature,
afin d’éviter I'interposition des fils entre les muscles et les téguments dans
une grande étendue. Nous ne croyons pas que la présence des fils puisse
avoir de sérieux inconvénients, el nouslui trouvons au contraire 'avantage
de permettre leur enlévement complet dés qu'on le voudra. Comme le veut
M. Richet, on rapprochera les téguments des parties profondes par un épais
pansement a la ouate. Le bras sera maintenu par une écharpe, et dés qué
I'opéré pourra se lever, on ie fera sortir des salles et promener & lair
libre, G’est 1d un des grands avantages des résections faites sur le membre
supérieur, qu’il ne faut jamais oublier, dit M. Heyfelder.

1855. Langenbeck., — Encéphaloide. Mort 3 mois aprds. Récidive.
18535, Dieffenbach. — Ostéo-cancer. Mort 10 mois aprés. Réecidive.
1856, Symes., — Tumeur cérébriforme. Mort 3 mois apriés. Epuisement.
1856G. Jones. — Tumeur. Vie. Résullat parfait.

1860. Schuh. — Ostéo-cancer. Vie. Résultat parfait,

1860. Hammer. — Ostéo-cancer. Mort 10 mois apris. Récidive.

1864. Michaux. — Encéphaloide. Mort 10 mois aprés. Récidive.

1567. Rogers. — Encéphaloide. Mort 10 mois aprés. Récidive.

1568, Michel, — T. & myeloplaxes. Vie. Résultat parfait,

M. Heyfelder en 1856 fit cette méme opération pour une carie du scapu-
lum et perdit son malade. '
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Resection de Pomoplate aprés la desarticulation du bras.

L’ablation totale du scapulum fut aussi pratiquée, apres la désarticula-
tion du bras, pour des tumeurs ayant récidivé dans cet os. Ges cas sont
ceux de MM. Grosby, 1835, Mussey 1838, Rigaud 1841, Buck 18G4, Co-
nant 1864. Pour ces 5 cas, il y a 4 guérizons, dont 3 furent constatées
longtemps aprés Uopération. Le malade de M. Rigaud fut vu bien portant
7 ans apres, celui de Conant 20 ans apres. Enfin Mussey put constater par
[ui-méme 30 ans apreés, le résultat définitif de son opération. D’apres ces
observations, il semblerait que I'ablation du scapulum aurait mis un terme
i toute reproduction ultérieure du mal, comme si son action avait été bornée
a I'un des membres supérieurs. Done, de ce qu'une tumeur récidiverait
dans I'omoplate aprés 'amputation ou la désarticulation du bras, on n’en
devrait pas moins tenter 'opération, si le malade était dans de bonnes con-
ditions pour la supporter. ,

Le procédé le plus convenable nous parait étre dans ce cas celui de
M. Rigaud. — Ge chirurgien fit 2 incisions semi-elliptiques, commencant
a 3 centimétres environ au-dessus de 'acromion et dirigées verticalement
pour circonscrire 'ancienne cicatrice. Puis il ies continua en bas par une
trés-longue incision verticale le lonyg de laisselle. Par ¢e moyen 1l put
sectionner facilementla elavicule etidégager le scapulum des parties molles,
en respectant les adhérences du rhomboide et de 'angulaire an grand den-
telé, comme nous I'avons déja dit précédemment.

1835. Grosby. — Cancer. Mort 1 an aprés, Récidive.,

15838. Mussey, =~ Cancer. Vie. Guérison constatée 30 ans apria,
1841. Rigaud. — Enchondrome, Vie. Guérison constatée 7 ans apris
1864, Conant. — Cancer. Vie. Guérison constatée 20 ans aprés,

1864, Buck, — Ostéo-cancer. Vie ...........

Ablation de U'omoplate et du oras.

Cette opération fut faite trois fois pour enlever des tumeurs, et réussit
une fois. Nous n’avons pu savoir quels ont été les procédés employés. Le
mode opératoirejde M. Rigaud, que nous avonsdécrit précédemment, convien-
drait peut-étre également bien dans ce cas, au moins pour le premier temps.

1838. Lellan. — Encéphaloide. Mort 6 mois aprés. Récidive.
1863. Syme. — Ostéo-cancer. Vie.
1867. Fergusson.— 'T. fibro-plastique. Mort 2 jours aprés, Dég. graisseuse du ceeur.

Gette méme opération fut faite pour d’autres causes que des tumeurs, par
MM. Cumming 1808, Gadtany-Bey 1830, Larrey 1838, Lewis 1845,
Niepce 1860 et Watson 1869 et donna 5 succes.

Les cas d’arrachement de I'omoplate et du bras par machines, que nous
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avons trouvés dans les auteurs, furent encore suivis de plus beaux résuitals
12 guérisons pour 12 obhservations rapportées par : Gheselden 1737,
Clough 1779, Samuel Vood, Mussey 1819, James 1830, Scarnel 1832,
Braithvacte 1833, Lizars, Cooper, King 1845, Kartwright et M. Lowe
1866.

RESECTIONS PARTIELLES POUR TUMEURS.
Amputation de Uomoplate.

A 'exemple de M. Heyfelder, nous désignons sous ce nom la résection de
la plus grande partie de "omoplate, en ne conservant que I'extrémité ar-
ticulaire. Snivant les indications, on enléve ou on respecte l'apophyse cora-
coide et I'acromion. Le trait de scie passe soit par le col, soit un peu plus
en dedans par 'épine scapulaire.

Celte opération, quoique plus ancienne que I'extirpation seule de 'omo-
plate, n’en est pas moins d'origine assez récente. Elle date du commence-
ment de ce siécle.

Le premier, qui ent 'idée de la faire, est Van Valther (1811), qui s’y
exerca sur le cadavre et qui aprés, I'ayant entreprise sur le vivant, n'osa
pas l'achever & cause de I’hémorrhagie et perdit son malade.

Liston en 1819, réséqua les trois quarts du scapulum, et guérit son ma-
lade, atteint, disent les uns, de tumeurs de omoplate, et pour d’autres
d’un anévryme de P'artére scapulaire inférieure.

Puis nous la voyons pratiquée par : MM. Haymann 1823, Janson de
Lyon 1824, Wutzer 1825, Lucke 1828, Pétrequin 1844, Gross 1850, Lan-
eenbeck 1850, Hertz 1852, Walter de Pittsburg 1854, Richet 1855, South
1855, Langenbeck 1855, Nélaton 1862, Veinlker 1863, Pollock 1865.

Il est inutile de dire qu’on ne trouve rien sur cette opération dans les
auteurs anciens. Pour la trouver décrite dans un Trailé de médecine opé-
ratoire, il faut arriver jusqu'a Velpeau, 1839. Aprés lui Lisfranc (1843)
reprit aussi la question. Enfin M. Heyfelder, dans son traité des résections,
consacra tout un chapitre aux résections de 'omoplate. G'est i cette source
que nous avons puisé les renseignements les plus précieux pour cette partie
de notre travail. Plus récemment encore M. Chassaignac en 1863, dans son
traité des opérations chirurgicales, décrit les résections partielles du sca-
pulum et indique plusieurs proceédés opéraloires que nous aurons soin
d’indiquer pour chacune d’elles.

Les autres auteurs n’ont fait que les mentionner, enfin M. A. Guérin n’en
parle que pour formuler cette sentence défavorable : « En se rappelant les
masses charnues qui recouvrent 'omoplate et le cercle vasculaire qui I'en-
veloppe, on se décidera difficilement & pratiquer la résection de cet os. »
- Pour répondre i cet argument et justifier ces opérations, il nous suffira de
rappeler les sucees aujourd’hui assez nombreux qu’elles donnérent, et le
bon état du membre conservé.
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Procédés, — 1° Janson circonserivit la tumeur par deux incisions ellip-
liques et enleva la masse principale de la tumeur qui s’était rompue. Puis
aprés avoir « sectionné d’un trait de scie la partie du scapulum située au-
dessous de I'épine », 1l conduisit une autre incision oblique de bas en haut
d’arriere en avant et de dedans en dehors, pour atteindre la partie de la
tumeur logée dans le creux de I'aisselle. Les autres détails manquent.

2° En 1839, Boyer fit une incision en L, et se servit de la scie i chaine
pour faire la section de l'os.

3° Velpeau conseille de pratiquer trois incisions, une premiere sur foute
la longueur de I'épine et deux autres partant chacune des extrémités de la
premiére et se rendant: la plus externe vers la partie inférienre du cou en
longeant le bord supérieur de I'omoplate, et 'autre partant de I'extrémité
postérieure de I'épine pour se terminer au creux de l'aisselle. On obtient
ainsi deux lambeaux triangulaires qu’on disséque en rejetant 'un en haut
et 'autre en bas. Puis, dit-il, «aprés avoir scié la racine de 'acromion,
détache toute la partie antérieure et postérieure et renversant de dedans en
dehors le corps de l'omoplate, on pourrait le scier & son tour prés de la
cavité glénoide, soit avec la scie articulée glissée au-dessous, soit au moyen
d’une petite scie & main. » — Ge procédé a 'inconvénient de retenir le pus
dans I'espéce de godet que forme le lambeau triangulaire inférieur et par
suité, d’exposer a tous les accidents graves attachés an séjour prolonge du
pus contre les parois thoraciques. |

4o Lisfranc avait déja reconnu les inconvénients du procédé de Velpeau,
et dans son traité de médecinejopératoire (1846), 1l propose de lui subslituer
le mode opératoire suivant : faire une incision cruciale, dont les quatre
angles sont I'un en haut, 'autre en bas vers I'angle infériear du scapulum
et les deux autres latéraux. Ce moyen a I'avantage de donner a I'opérateur
beaucoup de facilités en mettant largement a découvert la partie, sur laquelle
il agit, et de permettre au pus un éconlement facile au dehors. La seule
chose qui lui fut reprochée est de laisser une large plaie, dont les quatre
angles et les huit bords ont pen de tendance & une cicalrisation rapide.
Toutefois, nous croyons que M. Pétrequin s’est exagéré cet inconvénient;
car nous rapportons I'histoire d’'une malade opérée, par M. Richet en 1868,
d’aprés ce procédé et qui sortit complétement guérie de la Pitié, deux mois
apres l'opération. Pour le reste, ce procédé ressemble au précédent.

50 M. Pétrequin, en 1844, employa une incision en T renversé qui lui
parut la plus convenable pour I'ablation de la tumeur et pour les suites de
I’opération. Il fit construire, en outre, une longue aiguille courbe, pour
passer sous 'omoplate une scie a chaine, dont les dents étaient dirigées en
arriére pour scier le scapulum. La section de 'os fut faite trés-prés du col,
Il ne fit basculer 'omoplate quaprés avoir fait cetle section. — Ce pro-
cédé permet un libre éconlement aux produits de la plaie, et donne un jour



suffisant pour la dissection de la tumeur et la résection de 1’os. En outre,
il nous parait prévenir mieux que tout autre la mortification do lambeau
postérieur, qui tient par la partie interne et conserve ainsi ses sources ar=
terielles. On sait, en effet, que la peau du dos recoit ses artéres de la
branche postérieure des intercostales, qui s’y ramifie et rampe dans son
épaisseur, offrant en ceci une certaine analogie avec ce que I'on remarque
dans le cuir chevelu. Cette disposition est surtout bien marquée an nivean
du scapulum, qui empéche une communication plos fréquente entre les vais-
seaux qui s’échappent de la branche sous-costale et les téguments corres-
pondants. Quant au mode de scier 'os avec la scie & chaine, qui n’appar-
tient pas & M. Pétrequin, mais a Boyer, nous le croyons trés-bon, quoi qu'il
oblige de détacher préalablement avec le couteau le muscle sous-scapu-
laire. Les parties & diviser, col ou épine de I'omoplate, sont trop €paisses
pour qu’on puisse recourir aux pinces de Liston qui dispenseraient de cette
dissection. On pourrait, d’aprés Heylelder, employer encore la scied crétes
de coq, et méme une scie ordinaire, si la section se faisait plus en arriére
A travers I'épine.

6° M. Chassaignac {T'raité des opérations chirurgicales) indique en ces
termes sa maniére de faire : « Aux vastes délabrements qui viennent d’étre
indiqués, je substitue une incision unique, mais fortement recourbée 4
convexité inférieure, donnant lieu & un lambeau qui permet la fragmenta-
tion par le perforateur, la scie ou les cisailles, et I'extraction par piéces
successives de toute la portion d’omoplate & enlever. » Nous avons indiqué
ce procédé, afin d’étre aussi complet que possible ; car nous ne le croyons
pas souvent praticable pour enlever les tumeurs.

M. Richet, en 1853, pour enlever un enchondrome ulcéré, circonserit la
partie malade des téguments par deux incisions elliptiques, en laissant
autant de peau qu’il en fallait pour recouvrir la surface suppurante et diri-
pea de leurs deux points de réunion deux autres petites incisions, l'une en
haut et en dedans, Pautre en bas et en dehors vers I'aisselle. Ge procédé,
qui suffit pour observer I’état de I'omoplate et pour en dégager facilement la
partie malade, n’est pas moins avantageux pour I’écoulement des produits
de la plaie, qui trouvent une voie toute ouverte a la partie la plus déclive.

Nous avons indiqué tous ces procédés, moins pour régler d'une fagcon
absolue cette opération, que pour donner des types, dont on devra se rap-
procher autant que possible dans I'am putation de 'omoplate pour enlever
les tumeurs qui en partent. Chacune d’elles présentant par son volume, son
siége, son développement des indications particuliéres, ce sont elles qui
devront guider le chirurgien dans le choix de son procédé, qu’il modifiera,
du reste, si les circonstances le demandent. Geci dit, nous exposerons de la
facon suivante le mode opératoire qui nous parait convenir au plus grand
nombre de cas :



1°r temps : Diviser les téguraents, en sectionnant tous les lissus jusqu’a
la tumeur par une incision en L ouen T renversé, quelquefois par une
incision cruciale. Les incisions elliptiques conviennent surtout quand la
peau est uleéreée.

2¢ temps. — Disséquer les lambeaux de facon a metire la tumeur com-
pletement a nu, inciser les muscles sus et sous-épineux, pour découvrir les
points ol passera la section de I'os sur le bord axillaire et sur le bord su-
périear du col ou du bord supérieur.

3 temps. — Scier I'os au moyen d’'une scie & chaine passée sous 'omo-
plate avec une aiguille courbe, et le renverser de dehors en dedans en le
détachant avec le bistouri de ses attaches musculaires.

La ligature des artéres doit étre faite & mesure qu'elles sont coupées.
Cette recommandation de la plus hante importance, 4 canse du volume
énorme que prennent les vaisseaux de la région, appartient a M. Richet.
Gest grice 4 cette précaution que la malade qu'il opéra devant nous, ne
perdit qu'une petite quantité de sang tout & fait insignifiante. Enfin, pour
des raisons déja données, on ménagera, autant que possible, I'union des
muscles rhomboide et angulaire au grand dentelé.

Le pansement et les soins consécutifs sont les mémes que pour I'extirpa-
tion totale.

L'amputation de 'omoplate est une opération acceptée maintenant, et
qui devra étre préferée a lablation totale, quand Iaffection n’aura pas
envahi la totalité de 'os, ou quand elle ne sera pas elle-méme une réci-
dive. Elle a pour avantage de conserver au bras un point d’appui, I'extre-
mité articulaire étant maintenue par l'articulation acromio-claviculaire, de
ne pas ouvrir P'articulation et de laisser intacts un grand nombre de mus-
cles, qu'on est obligé de couper dans I’ablation totale. Tels sont. par exem-
ple, les muscles biceps, coraco-brachial, petit pectoral et la longue portion
du triceps. Aussi, a la suite de cetie opération, le bras conserve tous ses
mouvements, quelques-uns seulement sont plus difficiles et plus limilés.
Tels sont, par exemple, les mouvements d’élévation et d’abduction. Toutes
les fois que les opérés de la sorte veulent élever le membre supérieur, ils
le portent en méme temps en avant. Ce fait s'explique facilement par la
physiologie des mouvements du bras. L’élévation est produite : 1° jusqu’a
I’angle droit par 'action des muscles sus-épineux et deltoide; au deld, elle
est due & un mouvement d'élévation en masse de I’épaule, dans lequel
Iangle inférieur du scapulum est porté en dehors. Ceci dit, on concolt
comment le mouvement d'élévation est le plus géné, puisque le sus-épinenx
est coupé en totalité et le deltoide en partie, et pourquoi le membre est en
méme temps porté en avant par laction des fibres antérieures du deltoide,
action qui n’est plus contrebalancée par celle de la partie posiérieure de ce
muscle. D’aprés les observations, la seconde partie du mouvement serait
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encore possible, puisque plusieurs des opérés pouvaient mettre leur main

sur la téte et que le mal ade, opéré par Walter de Pitisburg, put continuer

ses travaux dans les champs. Les mouvements de rotation do bras en de-

hors sont, aprés ceux d’élévation, cenx qui ont perdu le plus de leur puis-

sance. Tous les autres ont conservé toute leur force et leur précision. Les

huit malades. qui se rétablirent eurent une convalescence assez rapide de

deux a trois mois en moyenne, et tous purent se servir de leur bras avec

presque autant de facilité et de force qu'avant I'apparition de leur mal.
Les resultats définitifs ne paraissent nullement brillants : sur 17 cas, il y

a 9 morts. Mais, 31 on analyse les faits, on voit que la plupart des insucces

sont dus i des canses, qui ne peuvent étre directement imputées a Popéra-

tion. Le malade de Wutzer mourut de récidive (4 ans aprés) ; celui d’Hag-

emann fut également vietime d'une récidive; une généralisation enchon-

dromateuse emporta le malade de M. Richet; Gross vit son malade mourir

de pneumonie, trois mois apres Popération; enfin la mort de 'opéré de

Langenbeck (1850) estatribuée & I'action du chloroforme.

1819. Lislon. — Tumeur on anévrysme, Vie. Résullats excellents.,

1823, Haymann. — Cancer. Mort un an aprés. Recidive.

1824. Janson. — Sarcome. Vie. Résultals parfaits.

1825, Wutzer. — Cancer. Mort & ans aprés. Recidive.

1528, Lucke. — Sarcome. Vie. Résultats parfaits.

1839. Boyver. — Exostoses. Mort. Epuisement nerveux.

1844, Pétrequin. — Sarcome. Mort 25 jours aprés. Infeclion purulente.

1850. Gross, — Cancer. Mort 3 mois aprés. Pneumonie.

1850, Langenbeck. — Enchondrome. Mort 17 heures aprés. Chloroforme.

1852, Hertz. — Cancer meédullaire. Mort 1 heure aprés. Hémorrhagie.

1854. Walter. — Sarcome. Vie. Résultats excellents.

1855, Richet. — Enchondrome. Mort 14 jours aprés. Généralisation.

1855. Langenbeck. — Sarcome. Vie. Bons résultats,

1855, South. — Sarcome. Vie, Résultats parfaits.

1862, Neélaton. — T. fibro-plastique. Vie, «o.....

1863. Weinker. — Eneéphaloide. Mort 2% heures aprés. Epuisement.

1865. Pollock. — Cancer. ¥ie. «....s..

Cette méme opération, faite pour d’autres causes, telles que carie, né-
crose, fracture, par Jaeger 1833, Gooper ..., Langenbeck 1858, Engel-
hardt 1863, Heylelder 1856, Carnochan 1857, Walter 1860, Busch et Neu-
dorps 1862, donnaa peu pres les mémes résultals = & morts et 4 guérisons.

Risection de la partie située au-dessous de Uépine.

Sous ce titre nous comprenons toutes les résections de la fosse sots-épi-
neuse, que le bord spinal soit conservé ou emporté avec le reste. Elle fut
pratiquée sept fois pour enlever des tumeurs; nous ne connaissons aucune
observation dans laquelle elle ait été entreprise pour d'autres causes. Ge
sont les cas de MM. Traréas 1838, Textor 18406 et 1849, Barrier (de Lyon)




1853, Pajet 1862, Fergusson 18G5, Richet 1872. Les résultats sont 3 gué-
risons, 3 morts, dont deux sont imputables a la récidive et & 'hémorrhagie.
Enfin, le malade de Fergusson dut étre opéré deux " ans aprés pour une re-
cidive. Tout ce que nous avons dit & propos de 'amputation de I'omoplate
s’applique également bien ici; les incisions seront les mémes, leur étendue
seule sera un pen moins considérable, & moins que la tumeur n’ait envoyé
des prolongements comme chez la malade de I’'Hotel-Dieu. Cependant nous
ferons remarquer qie, de tous les procédés, celui qui permet le mieux de
découvrir le bord axillaire, qui est le plus souvent le point de départ des
tumeurs & ce niveau, et de poursuivre leurs prolongements en avant et
en arriére du scapulum, est incontestablement celui que M. Richet emplova
sous nos yeux. G'est le procédé en T renversé, dans lequel une incision
suit le bord axillaire, et les deux autres un peu courbes & concavité supé-
rieure se portent un peuen haut da coté de Paisselle et du coté de la région
scapulaire. — Pour le reste de T'opération, la seule remarque, que nous
ayons & faire, porte sur I'instrument & employer pour sectionner I'os, au
lieu de la scie & chaine employée pour Pamputation, nous croyons ici les
pinces de Liston préférables. Elles sont suffisantes pour sectionner le sca-
pulum peu épais au-dessous de I'épine, et sont plus commodes et plus ex-
péditives.

A la suite de cette opération, il n'y a pas de difformités et tous les mou-
vements du membre sont possibles, ¢’est ce qu'il nous a été facile de con-
stater chez la malade dont nous rapportons I'observation.

1828, Trareas. — Sarcome médullaire. Morl 1 an aprés. Récidive.

1846. Textor. — Enchondrome. Vie. Résultats parfaits.

18§9. Textor. — Cancer. Mort longtemps apres. Reécidive.

1853. Barrier. — Enchondrome, Mort 2§ heures aprés. Hémorrhagie.

1862. Pajet, — Canecer. Vie.

1865. Fergusson. — T, fibro-plastique, Nouvelle opération 2 ans aprés. Récidive.
1872, Richet. — T. amyéloplaxes. Vie, Résullats parfaits,

Résection de Cangle inférieur,

L’angle inférieur fut réséqué trois fois dans 'ablation de tumeurs, qui en
partaient. Une de ces opérations appartienta Dupuytren, une autre 4 Beau-
mont, 1838, toutes denx furent suivies de succes. La troisieme est d’Earle,
1835, qui perdit son malade un an aprés de généralisation. Cest !e seul cas
de mort. Getle méme opération pratiquée par Jaeger, 1840, pour fracture
compliquée, et par M. Heyfelder, 1849, pour nécrose, donna aussi: denx
succes. En 1796, Sommelier 1'avait déja exéculée, nous n'en connaissons
ni les causes ni les résultats.

Les procédés employés sont nombreux. Beaumont fit une incision en v,
dont chaque branche partant de 'angle inférieur suivait l'un des bords de
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'omoplate. D’autres mirent & nu la partie & réséquer par une incision cru-
ciale, d’autres par une incision en H. Enfin Velpeau et Lisfranc conseillent
tous deux de faire une simple incision transversale assez grande compre-
nant la peaun et le muscle grand dorsal. Quel que soit le procédé employé,
aprés avoir divisé la peau, on fait basculer le scapulum, de facon & faire
saillir son angle inférieur ; puis, apres Uavoir séparé de ses attaches mus-
culaires, on le sectionne avec le sécateur de Liston. On pourrait méme, au
dire de Lisfranc, se servir d'unie scie ordinaire, en protégeant les parois
thoraciques par une plaque de bois, A notre avis, cette section de 'os de-
vrait étre faite un peu au-dessus de la partie spongieuse de I'angle infé-
rieur, dans la table de l'os olt il n’y a, pour ainsi dire, pas de tissu spon=-
gieux. Par ce moyen, nous croyons rendre 'opération plus facile et sur-
tout avoir plus de chances d’éviter les suppurations prolongées.

1835, Karle. — T, fibro-plastique. Mort 1 an aprés. Généralisation.
1838, Beaumont, — FExostose. Vie. Résultals parfaits, :
» Dupuytren. — Exostose. Vie.

fresection de dangle supérieur et interne.

Cette opération fut faite une seule fois pour tumeur. Il s'agissait d’un
enchondrome, que Ried enleva en méme temps que cet angle. Pour mettre
a nu la région il tailla deux lambeaux, un supérieur, I'autre inférieur, au
moyen d’incisions en H. Le malade guérit. Velpeau et Lisfranc conseillent
dans ce cas de pe faire qu’une incision transversale, divisant une partie
dutrapéze etl’angulaire de Pomoplate. La section de I'os peut se faire avec
les pinces de Liston. Le malade de Ried ne présentait pas de difformités et
avait conservé tous les usages du membre supérieur de ce coté. M. Heyfel-
der obtint un résultat aussi brillant chez un malade, auquel il réséqua ce
méme angle pour carie.

Résection de Uangle externe de lomoplate avec ses apophyses et une partie
de Uhumérus ou avee le bras enlier.

Cette opération ne fut exécutée que trois fois, pour enlever des tumeurs,
ayant leurs points de départ dans 'omoplate. Ges trois résections sont dues
4 MM. Syme 1836, Gilbert de Philadelphie 1846, et Dolbean 186G1. Nous
n’avons pu nous procurer en entier que I'observation de M. Dolbeau, aussi
ne pouvons-nous faire mieux que de renvoyer au résumé de cette observa-
tion, dans laquelle nous avons eu le soin de rapporter in infenso le récit
de Vopération. Getle résection fut assez souvent pratiquée pour certaines
seapulalgies, les procédés, qui sont indiqués dans ces cas, pourraient peuts
étre servir aussi pour fiire I'ablation des productions pathologiques de
Pextrémité articulaire du scapulum ou de ses apophyses.
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1836. Syme. — Enchondrome. Vie, Guérison, .... ..
1846. Gilbert. — Cancer. Mort 3 mois aprés.
1861. Dolbeau. — Enchondrome. Mort 5 jours apris. Epuisement nerveux.

Résection du bord axillaire.

Une partie du bord axillaire de I'omoplate fut enlevée en 1863, par
M. Labbé pour un enchondrome, dont le point d'implantation s’était fait
sur ce bord par un pédicule trés-étroil. La tumeur s'avancait dans les
fosses sous-tcapulaire et sous-€épineuse, mais ne faisait pas corps avec le
scapulum, comme chez la malade de M. Richet. M. Labbé découvrit la
tumeur par une incision oblidue en bas et en dehors, partant de la moitié
de I'épine et dépassant en bas les limites de la tumeur. La section de I'os
fut faite avec les pinces de Liston. C'est le seul cas que nous ayons de cette
opération, le malade mourut d’érysipéle bronzé. M. Heylelder, dit que s'il
avait & faire une opéralion de ce genre, ¢’est i une incision le long de ce
bord qu'il donnerait la préférence. Pour nouns, il nous semble qu'ici encore
le procédé en T renversé serail le plus favorable, pour aller rechercher tous
les prolongements de la tumeur, soit en avant, soit en arriére de I'omo-
plate, soitméme dans le creux axillaire.

1863. Labbé. — Enchondrome, Mort & jours aprs. Erysipitle.

Nous n’avons rien & dire de la résection du bord spinal, qui n’a jamais
éte enleveé pour tumeurs. Du reste cette opération ne fut faite qu’une fois
pour carie, le malade guérit.

Reésection de Uépine de ['omoplate.

L'épine de 'omoplate, étant saillante sur le plan général de l'os, est la
partie la plus facile a découvrir et & disséquer. Cette résection fut faite
deux fois pour enlever des tumears. par Philipps 1842 et par Ed. Cook 18356.
Dans I'un et l'antre cas, le malade guérit rapidement en conservant du coté
opéré tous les mouvements avec leur force et leur précision.

La division des téguments se fait suivant une ligne Lransversale paral-
lelement & cette eréte. Sion voulait avoir plus de jour, on pourrait donner
A celte incision une forme semi-lunaire & convexit¢ inférieure. §1l fallait
enlever I’acromion, et par conséquent séparer cette apophyse de ses atta-
ches i la clavicule, on prolongerait celte incision jusqu'en avant, en sui-
vant son bord externe. On isole cette créte des muscles trapéze, deitoide,
sus et sous-épineux, puis on sectionne I'os, soit avec les pinces de Liston,
soit avec la srie a chaine. « Toute espéce de scie, dit M. Heyfelder, peuat
servir pour sectionner I'épine. » M. Chassaignac a proposé de se servir

de la scie & chaine préalablement passée par un trou fait avec un perfora-
Demandre. i
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teur. Les principales arteres intéressées dans cetle opération, sont les
branches de la sus-scapulaire, qui, de petites qu’elles sont ordinairement,
deviennent volumineuses par le fait de la tumeur el demandent & étre
liées & mesurequ’on les coupe, comme dans les reésections plus étendues.
Le pansement et les soins consécutifs sont toujours les mémes que
ceux qui furent indiqués précédemment.

Avant d’étre pratiquée pour des tumeurs, cetle opération avait été faite
par Champion pour une carie. Plus tard, elle fut encore exéculée pour la
méme cause par M. Fergusson 1842, Textor pére 1843 et par M. Heyfelder
1850. Les trois premiers opérés guérirent : le dernier mourut trois semaines
apres, d'infeciion purulente.

1842. Phillips. — Enchondrome. Guérison rapide.
1856. Cock. — T. & myéloplaxes, Vie. Guérison rapide.

Excision d'une portion du scapulum, sans solulion de continuite
des bords.

Cette résection, qui se fait surtout pour donner issue a des abees siégeant
sous le scapulum, et quelquefois pour des caries o1 des néeroses cir-
conscrites, fut aussi mise en pratique pour I'extirpation de tumeurs & pédi-
cule étroit de la fosse sous-épineuse. « Dupuytren, dit M. Heylelder, enleva
ainsi une exostose de [a partie inférieure do scapulum, et Liobstein(compte-
rendu du musée de Strasbourg) parle d'un e¢as semblable. » Malgré toutes
nos recherches, nous n'avons pu nous procurer aucun renseignement sur
ces deux opérations. Nous ne savons qu'une chose, c’est que le eas cilé par
Lobstein fut suivi de guérison.

CONCLUSIONS.

Les tumeurs de'omoplate sont moins rares que ne le ferait supposer leur
dissémination dans les recueils francais et élrangers.

Les plus [réquentes sont les tumeurs cancéreuses el les enchondromes.

Jamais elles n’envahissent Uarticulation scapulo-humérale.

Leur point de départ est presque toujours un des points épais de I'os,
comme I'épine ou le bord axillaire.

S'il est généralement assez facile de les diagnostiquer, il est toujours dif=
ficile de les différencier les unes des autres, et quelquefois méme
impossible.

Le traitement, qui leur convient, consiste presque exclusivemenl dans
Iablation de la tumeur avec la résection plus ou moins étendue du
scapulum.



Ces résections ont amené la guérison définitive dans un peu plus de la
moitié des cas. Dans presque tous les autres, les insucces peuvent étre attri-
bués & des récidives, survenues longtemps aprés 'opération et la guérison
locale.

Aprés ces opérations le membre reprend presque toujours tous ses mou-
vements, et toute sa force premiére.

Les résections partielles doivent étre préférées quand il n’y a pas indi-
cation d’enlever I'omoplate en totalité,

CHAPITRE 1V.

OBSERVATIONS.

Vu I'étendue déja notable de notre travail nous ne ferons que citer les
observations que nous avons réunies, en signalant en quelques mots ce
qu'elles offrent de plus saillant et en indiquant, quand nous le pourrons,
les publications oft nous les avons trouvées.

Seule, N'observation qui nous [ut communiquée par M. Hybord et celle
que nous avons neus-méme recueillie an service de M. Richet seront pu-
bliées in exienso.

Ops. 1. Yan Walter, 1811. — Homme de 20 ans, tentative d’ablation de la
plus grande partie de I'ownoplate pour une tumeur spongieuse de I'os. Opéra-
tion inachevée i cause d'une hémorrhagie el d'une syneope, mort 14 jours aprés
d'épuisement. ,

Ops. 2. — Liston, 1819, fit Pamputation de Uomoplaie & un garcon de
16 ans pour opérer, dit-il, un anévrysme de Vartére sous-scapulaire ossifié,
Guérison. (D’aprés sa description on pourrait croire qu'il s'agit aussi bien d'un
anévrysme osseax du scapulum.) Nous I'avons citée parce que tous les auteurs
donnent eeile observation comme un exemple de tumeur de I'omoplate. (Edimb
méd. journ. 1820,)

Oss, 3. — Hayman, de Coblentz, 1823, fit 'ampulation du secapulum & un
homme de 22 ans pour exlever un cancer de cet os, Mort un an aprés de réci-
dive. (Graefe, Walther journ., vol. 5.)

Ops. 4. — Lobstein, dans le compte-rendu du musée de Strasbourg, 1824,
cite un cas d’exostose du scapulum quoi fut enlevé & Paide du trépan. Son siége
étail a I'angle inferieur,

Oss. 5. — Janson, de Lyon, 1824, fit I'amputation de 'omoplate chez une
femme de 45 ans pour un osléo-sarcome dur, datant de deux ans, du volume
d'une téte d’adulte et forcant ia malade & tenir le bras i angle droit. L'opéra-
tion décrite plus haut eut lieu le 4 octobre 1824 ; le 4 décembre la malade sor-
tait guérie. « Les mouvements du bras sur I'épaule deviennent chaque jour



plus faciles; ceux de la main et de 'avant-bras ne sonl nullemeni génés. »
(Areh. gén. de médecine, 1# série, t. XII, p. 314.)

Ous. 6. — Wulzer, 1525. Homme de 4% ans portant un cancer médullaire
de I'omoplate droite ; ablation de la tomeur avee tout l'omoplate, saufl I'angle
externe. Guérison momentanée. Mouvements du bras conservés., Récidive et
mort quatre ans aprés. (Orsiach, Dissert, Bonn, 1852,)

Ops. 7. — Castara, de Lunéville, 1826. Tumeur de omoplate, tentalive
d’ablation de la plus grande partie de I'os. Mort. Entrée de l'air dans les veines.

Ops. 8. — Lucke, 1828. Il s’agit d'une jeune fille de 14 ans, & laguelle on fit
I'amputation du scapulum pour enlever un eancer médullaire de cet os. Gueéri-
son en trois mois. Les mouvements d'¢lévation sont un peu difficiles. (Arch.
yén. de méd., t. 23, p. 442.)

Ops. 9. — Earle, 1835, Ablalion d'une tumeur du scapulum, que Pajet
regarde eomme une production fibroplastique. Recidive au bout de deux mois.
Nouvelle opération. Réecidive au bout d’'un an. Mort. Généralisation. (Lebert,
p- 177; 1 vol.)

Ops. 10. Grosby, 1835. — Tumeur maligne de 'omoplate; ablalion totale de
cet 0s consécutive i une amputation du bras pour la méme cause. Mort de reci-
dive quelques mois apres.

Ops. 11. — Syme, 1836. Ablation de I'angle externe de I'omoplate et de la
téte de I'humérus, pour opérer un enchondrome partant du scapulum. Guérison.

Ops. 12. — Mussey de Randolphe, 1838, fit I'ablation de 'omoplate chez un
homme de 40 ans, six ans aprés une ampulation du bras et dix-nenf ans aprés
une amputation du métacarpe pour une récidive de cancer. Le malade fut par-
faitement guéri et fut bien portant trente ans aprés la derniére opération. « Le
D Rogers, dit Walson, pense qu'il s'agit indubitablement d’un cancer. » Pen-
dant I'opération il y eut introduction d’air dans la veine sous-claviére (Arch.
gen. de méd., 3° série, t. 2, p. 351.)

Ops. 13. — Lellan, 1838. Ablation de I'omoplate, du bras et d'une partie de
la elavicule pour opérer un eneéphaloide partant du scapulum chez un garcon
de A7 ans. Mort de récidive six mois aprés.

Ops. 14, — Beaumont, 1838, Ablation d’une exostose de l'angle inférieur
de 'omoplale droite, développée a la face costale de Vos, chez un garcon de
13 ans. Résection simullanée de cel angle au moyen des pinces de Liston. Gué-
risos rapide; un pea de faiblesse dans les mouvements du bras dans les pre-
miers lemps qui suivirent l'opération. (Gaz. meéd., 1838, p. 778.)

Ops. 15, — Trareag, 1838. Ablation d'un sarcome médullaire avee toute la
portion du scapulum siluée au-dessous de I'épine chez un homme adulte ; hémor-
rhagie alarmante pendant l'opération. Récidive et mort un an aprés.

Ops. 16. — Boyer, 1839. Homme de 32 ans, petit, museclé, commission-
naire, recut, dit-il, en 1835, un coup violent sur I'épaule droite, & la suite
duguel il s'apergut du développement d'une tumeuor en ce point. En 1839,
lorsqu'elle ful enlevee par Boyer avee les trois quarts du scapulum, elle avait
environ le volume d'une téte de feetus, Le malade mourut dix jours aprés
d’épuisement nerveux. Telle est en quelques mols la premiére partie de celie
observation rapporice dans Boyer, L 11, p. 547.
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La seconde partie, qui est la plus intéressante, est due & M. Richet, alors
interne au service de Boyer. M. Richet raconte qu'a 'autopsie, il constata I'exis-
tence d'exostoses analogues a celle quifut enlevée, mais plus petites, sur la plu-
parl des os des membres. Ces exostoses placées symétriquement siégeaient sur-
toul & I'union de la diaphyse et de I'épiphyse pour les os longs et sur 'omoplate
de P'autre coté A I'angle inférieur. Ces exostoses symétriques ne lui avaient pas
échappé du vivant du malade, qui faisait remonter leur début & une date trés-
éloignée. (Voir celle seconde partie dans la thése de M. Soulier, 1864.)

Ogs. 17. — Philipps, 1842, enleva sur un homme de 35 ans un enchon-
drome (rés-volumineux, siégeant sur I'épine de I'omoplate. Toute I'épine fui
enlevée, a I'exception d’une partie de 'acromion. Le malade guérit et conserva
intégralement les moovements du bras. (Bullet. acad. de Belg., vol 2.)

Oss. 18. — Dupuyiren enleva une exostose du volume de la moitié du
poing, siégeant un pen au-dessus de 'angle inférieur de I'omoplate. Le malade
guérit, D'aprés M. Heyfelder, Dupuytren aurait enlevé le point d'implantation
de la tumeur en laissantintacts les bords de 'os.

Ops. 19. — Rigaud, 1843, pratiqua en 1841 la désarticulation du bras
gauche chez un homme, dgé de 50 ans, affecté d’une tumeur cartilagineuse sié-
geant & la partie supérieure du membre. Huit mois aprés la guérison, apparut
dans la région axillaire une tumeur de méme nature, naissant de l'angle ante-
rieur du scapulum. Ce chirurgien se decida 4 enlever 'os en entier avee une
portion de la clavicule; I'opération faite le 9 mai 1843 fut suivie d’'un plein
succes ; le malade était guérideux mois aprés; et il fut vu bien portant sept ans
aprés cette derniére opération. (Gaz. méd, de Strasbourg, 1851.)

Ops. 20. — Conant, 1843. Chez le malade, dont il s’agit, le pouce devint
cancéreux, on ampute ; le mal reparait sur le moignon, et 'ablation de la main
est faite. Continuant A repulluler, on ampute successivement 'avant-bras, le
bras et enfin 'omoplate et la clavicule. L'affection s’arréta 1a et n’a pas reparu
depuis vingt ans. (Amer. med. Times, 1863.)

Oss. 24. — Pétrequin, 1844, Michel C., 20 ans, tisserand, portant 4 la face
postérieure du scapulum gauche une tumeur volumineuse, datant de sept mois.
Ces téguments sont sains, la tumeur est dure, les mouvements de I'articulation
sont conserves. M. Pétrequin se décide 4 faire 'amputation del'omoplate d’aprés
le procédeé qui fut indiqué plus haut. La tumeur était un ostéo-sarcome. Le
maiade mourut quinze jours aprés d’infection purulente. (dcad. de med., 1859,
p- 295.)

Ops. 22. — Demarquay, 1844, présenta & la Sociélé analomique, comme
exemple d'exostoses syphililiques, un squeletle présentant plusieurs de ces
tumeurs, dont la plus volumineuse siégeait & la face antérieure de Pomoplate
droite et reposait sur une production analogue partant des coles. (Bull. de la
Soc. anat., 1844, p. 201.)

Ops. 23. — Textor fils, 1846, réséqua loule la partie du scapulum siluée
au-dessous de'épine, chez un enfant de 2 ans, porteur d'un enchondrome de
cet 0s. La guérison eul lieu en quarante jours, les mouvements du bras étajent
tous possibles. (Preuger. Dissert. Wursb.)

Oss. 2&. — Gilbert, de Philadelphie, 18i6, enleva la partie exlerne de



— 4B =

'omoplate et le bras tout entier pour un ostéo-cancer du seapulum. L'opéré
mourut trois mois aprés de récidive.

Ops. 25. — Morel-Lavallée présenta & la Sociélé de chirurgie un malade
de 55 ans, porteur d'un grand nombre d’exostoses presque toutes symeélriques,
dont I'une développée sur 'omoplate droite avait pris des dimensions énormes,
Aucun antéeédent syphilitique, L'apparilion de ces exostoses a commenee i 1'age
de 12 ans. (Gaz.des Hip., 1849, p. 66.)

Ops. 26. — Ried, 1849, fil la résection de | angle supérieur et interne pour
enlever une exostose chez un homme de 29 ans, L'opéré guérit et conserva tous
ses mouvements.

Ops. 27, — Textor fils, 1849, Ablation de toute la portion de I'omoplate
située au<dessous de I'épine pour un ostéo-cancer chez un homme de 56 ans.
Guérison momentance. Mort de récidive longlemps aprés. (Premger. Dissert,
Wiirsh.)

Ops. 28. — Gross. 1850. Amputation de 'omoplate, pour ostéo-cancer. Gué-
rison locale, Mort trois mois aprés de pleuro-pneumonie.

Oss. 29. — Langenbeck, 1850. Amputation de V'omoplate, pour un enchon-
drome partant de cet os, chez un homme de 36 ans. Mort 1T heures aprés,
altribuée au chloroforme. (D. klinik, Forek.)

Oss. 30. — Herlz, 1852. Amputation du scapulum, pour eancer, chez un
jeune homme de 20 ans. Mort, { heure aprés d’hémorrhagie. (Stern, Dissert.
1852.)

Ons. 31. — Gluge, dix-huit mois aprés lablation d'un volumineux chon-
drome de I'omoplale, vit son malade mourir par suite d'une tumeur semblable,
développée sur les cotes.

Ops, 32. — Barrier, 1853, Pierre X..., 45 ans, tisserand, entre a I'Hitel-
Dieu de Lyon, le 15 mars 1833, pour une tumeur énorme a I'épaule gauche.
Cette tumeur est dure, bosselée et dale de quatre ans, la peau est saine, pas de
douleurs; M. Barrier diagnostiyue un chondrome et I'enléve en emporiant en
méme temps tout 'omoplate, a 'exception de la eavité articulaire. 1l y eut deux
hémorrhagies dans les deux jours qui suivirent I'opération, el le malade mourut.
(Acad. de meéd., 1859, p. 295.)

Oss. 33. — Walter, de Piltsburg, 1854, Amputation de l'omoplate, pour
sarcome, chez un homme de 4% ans. Guérison rapide. Résultats parfaits au
point de vue des mouvements. (Brif. méd. journ. 1859).

Oss. 34.— Langenbeck, 1855, fit 'amputation de 'omoplate, chez nn homme
de 35 ang, atteint de sarcome. Le malade guérit en conservant presque tous les
mouvements. (D. klinik, 1855.) g

Ons. 35. — Langenbeck, 1855. Pour enlever une tumeur cancereuse ulce-
rée, chez un garcon de 12 ans, ce chirurgien dut faire extirpation totale du
scapulum et d’une partie de la clavicule. Le procédé a élé deécrit. La plaje était
énorme ; mais elle se combla rapidement, et le 49" jour,le pelit malade pou-
vait se promener dans les jardins et remuait librement la main et 'avant-bras.
Mais le 109¢ jour il mourut d'une récidive dans le poumon et 'os parietal.
(D. klinik, 1855.)
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Ogs. 36. — South, 1855, Sarcome de 'omoplate, amputation de l'os. Guéri-
son. Mouvements en partie conservés. (Lancet, 1855, vol. 11.)

Oss. 37. — Dieffenbach, 1855. Cancer de l'omoplate, chez un enfant de 11
ans. Exeision tolale de cet os. Mort de récidive dix mois aprés.

Ors. 38.— M. Richet, 1855. L. (Francois), 4gé de 34 ans, entre au service de
M. Richet, le10 mai 1853. Il porte au-dessous de I'épine de 'omoplate une tumeur
arrondie, du volume d’une téte d’enfant, donnant & la palpation une certaine
clasticité et présentant une uleération, que le malade altribue & une ponction
exploratrice faite un an avant. Celle tumeur a mis quatre ans 2 se développer, etce
n'esk que depuis la ponction qu'elle est |2 siége de quelques douleurs. Les mou-
vements sont conservés dans l'articulation. L'état général parait assez bon,
quoiqu’il soit un peu maigre. Rien dans lesantécédents. M. Richet diagnostique un
chondrome partant du bord axillaire de 'omoplate et s'élant engagé dans les
fosses sous-scapulaires et sous-épineuses. A peine est-il entré a I'hdpital, qu'il se
déclare autour de 'ulcération un érysipéle, qui ne tarde pas a se généraliser,
Le malade maigrit, s'affecte beaucoup, I'uleération prend d’énormes dimensions
et rend urgente l'intervention chirurgicale. La tumeur est enlevée avee la plus
grande partie de l'omoplate, qui ful sciée au-dessus de l'¢épine. (Nous avons
déja déerit le procédé employé par M. Richet en cette circonstance. )

['examen de la piéce montre la justesse du diagnostic et pour le siége et
pour la nature de la tumeur, qui fut étudiée an microscope par MM. Broca,
Giraldés et Verneuil.

Le malade va bien jusgu’au 6%« jour, mais alors il se manifeste des symptimes
d'infection purulente, et le maiade succombe le 13¢ jour aprés l'opération. A
Pautopsie, M. Richet découvrit, dans les poumons une trentaine de peliies tu-
meurs carlilagineuses. L'examen microscopique de ces productions, fait par
MM. Broca, Giraldés et Robin, ne laisse aucun doule sur la génecralisation de
P'affection enchondromateuse. Cette remarquable observation se trouve dans jes
Bulletins de la Société de chirurgie, tome V, p. 428 et tome VI, p. 82.

Oss. 39. — Ed. Cock, 1856, E. C..., femme de 27 ans, enlre an service de
M. Coek, pour une tumeur i I'épaule gauche. C'est une tumeur dure, du volume
d’une téle de feetus & terme, régulitrement arrondie el datant de 18 mois. Cette
femme n'a ressenti que peu de douleurs, mais sa tumeur s'accroit trés-rapide-
ment depuis six mois. M. Cock lui donna le nom d'ostéo-sarcome, bien qu’il
erut avoir affaire 4 un enchondrome. Le 22 janvier 1856, ce chirurgien enleva
celle tumeur avec I'épine du scapulum toul entiére, qui en était le point de
départ. L'examen de la tumeur fit voir que cette produclion élait une tumeur
4 myéloplaxes enkystée. Sur une coupe on voit une masse blanche parsemée de
pelits points rouges lie de vin, que le microscope déclara étre enticrement formés
de mvéloplaxes, La malade sortit de I'hdpital, le 1er mars, complétement guérie.
(Ile vol. du Guy’s hospital Reports 1856.) Celte observation nous a été traduite
par notre ami le Dr Testevin.

Ous. 40. — Jones, 1856. « Jones, dit M. Heylelder, enleva loute I'omoplate
et une portion de clavieule sur une jeune fille de 16 ans, qui portait une tumeur
bénigne dans celte région. Son opérée guerit, et il se forma un pseudarthrose
autour de la téte humérale. La position du bras était normale ; il pouvait étre
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écarté du trone & 900 ; et la malade le portait & la houche, & l'oreille du cdté
opposé et s’en servait pour coudre. » (Heyfelder, Traité des réseclions.)

Ons. &1. — M. Syme 1856. Maladie kystique cérébriforme vasculaire du
scapulum chez une femme de 70 ans. Extirpation de l'os en totalité. Mort par
épuisement, trois mois aprés. (Med. Times, Marsh, 1857.)

Oss. 42, — Bennett cite un cas d’enchondrome de 'omoplate, survenu sans
cause connue, chez une jeune fille de 14 ans et qui entraina la mort en moins
de six mois.

Ops. 43. — M. Didot, de Liége, 1859. Ablation d’une tumeur fibro-plastique
de P'omoplate. (Observation présentée 4 la Sociélé de chirurgie, le 13 juin
1859.)

Oss. 44, — Virchow, dans sa Pathologie des tumeurs, parle d'un enchon-
drome pédiculé de 'omoplate.

Ogs. &5. — Schuh, 1860. Ablation totale du scapulum echez un enfant de
8 ans, porteur d'un cancer de cet os. Guérison rapide. Mouvements du bras con-
2erves en partie.

Ops, 46. — Hammer de Saint-Louis, 1860. Cancer de I'omoplate, chez une
fille de 18 ans. Extirpation totale de cei os et d’une partie de la clavicule. Gué-
rison momentanée. Mort dix mois aprés. Récidive.

Ogs. 47. — M. Dolbeau, 1861, X..., 4gé de 56 ans, entre au service de
M. Dolbeau, le 17 septembre 1861, pour se faire opérer d’une tumeur, qu’il porte
a I'épaule gauche. Cette tumeur, dont le malade s’est apercu il y a vingt mois,
a au moins le volume d'une téte d’adulte. Elle est bosselée, dure et élastique en
certains poinls, presque fluctuante en d’autres. Développée par la partie anté-
rieure el externe de I'épaule, elle permet encore quelques mouvements du bras.
L’épine de I'omoplate est saine, ainsi que 'acromion et la clavicule, qu'on peut
suivre souslapeau. Le membre est légérement cedématié, il y a des fourmillements
dans les doigts. La peau est saine, I'état général bon; rien dans les autécédents ou
du coté de I'hérédité. MM. Dolbean et Vernenil diagnostiquent un chondrome
de I'apophyse coracoide.

« L'opération fut décidée et pratiquée le 21 septembre 1861 de la maniére
suivante : le malade étant chloroformé, M. Dolbeau, assisté par M. Verneuil,
fit une incision suivant le diamétre vertical de la tumeur, plusieurs veines furent
coupées, mais elles donnérent peu de sang. La tumeur fut disséquée ensuite en
dedans du cote de 'aiselle; le grand pectoral fut coupé a l'angle supéricur de
la plaie; une bosselure molle fut alors ouverte et donna lieu a4 un écoulement
de matiere gélatineuse, caractéristique de I'enchondrome. En pénéetrant dans le
sreux axillaire le chirurgien reconnait le paquet des vaisseaux sous la clavicule;
M. Verneuvil y jette aussitot une ligature en masse, ce qui permet & M. Dolbeau
de suivre la disgection. On arrive ainsi de ce edté jusqu'a I'omoplate sans avoir
d'autre hémorrhagie que celle qui est produite par la section d'une petite
artére. M. Dolbeaun disséque ensuite la portion externe de la tumeur, située an
devant de I'bumérus, qui est parfaitement sain, mais qu'on ne peut conserver.
L'épaule est deésarticulée; l'articulation scapulo-humérale est parfaitement
saine ; mais le col de l'omoplale, au delda du cartilage articulaire, est presque
entitrement envahi par de 'enchondrome, jaunatre par places, gélatineux et




transparant ailleurs. Quant & 'apophyse coracoide, elle a disparu presque entié-
rement aussi. Le bras étant détaché, les portions osseuses malades sont enlevees
au moyen de la pince de Liston. On enléve également les parties molles de
I'aisselle, qui sont envahies, et on régularise avec le couleau a amputalion les
bords de la plaie. Le reste de I'omoplate, qui n’est pas malade, estconservé. On
remplit la cavité de charpie, et la peau est réunie dans les trois quarts supe-
rieurs de la plaie avec la suture entortillée. » L'examen microscopique révela la
justesse de ce diagnostic.

Le malade meurt six jours aprés 'opération. L’autopsie n'a pu é&tre faile.
(Gaz. des hipitaux, 1861, p. 522.)

Ops. 48, — Paget 1862. Tumeur cancéreuse du scapulum. Résection de la
portion sous-épineuse de I'os. Guérison,

Ogs. 49.— Nélaton, 1862. Marie Sudrin, igée de 25 ans, d'une bonne consti-
tution, entre a 'hopital des Cliniques pour une tumeur volumineuse de I'épaule
droite. Celle tumeur dure, élastique, suit le scapulum dans ses mouvements.
Cette malade fut déja opérée trois fois pour desproductions analogues de'omo-
plate. Chaque fois, I'os fut ruginé aprés I'ablation de la tumeur. M. Nélaton en
fait d2 nouveau 'ablation le 12 décembre en réséquant en méme temps les trois
quarts inférieurs du seapulum. Guérison rapide. La tumeur élait une production
fibro-plastique de 'omoplate. (Mém de la Soc. anat., 1363, p. 141.)

Ors. H0. — M. Labbé, 1863, Bretonchet, 61 ans, bonne constitulion, entre 2
la Pitié pour une tumeur de I'épaule droite. Le début de cetle production
remonte & six mois. Pas de douleurs, un peu de géne. La tumeur arrondie,
ovoide, situee vers le bord axillaire, semble s'aplatir en arriére vers le creux
sous-épineux el en avant sur la fosse sous-scapulaire. En tous ses points elle
est réguliérement lisse et d'une dureté cartilagineuse avec une certaine élasti-
cité. Le professeur Velpeau diagnostique unchondrome de 'omoplate. M. Labbé,
qui prend alors le service, fait Uablation de cette tumeur le 13 septembre 1863.
L'opération a déja été décrite. La produclionenlevée, onreconnut qu’il s’agissait
bien d'un enchondrome, ayant pris naissance sur le périoste du bord axillaire
de l'omoplate. Le malade mourat quatre joursaprésdes suites d'un erysipéle ma-
lin bronzé. (Bullet. de la Soc. de chirurgie, tome VI, 2= série, p. 421.)

Oes. 51. — Weinker, 1863. Amputation du scapulum chez un jeune homme
de 17 ans, atteint d’encéphaloide partant de cet os. Mort d'épuisement
vingt-quatre heuresapres.

Oss. 52. — Syme, 1863, Ablation de 'omoplate du bras et de la moitié
externe de la clavicule chez un homme de 40 ans, porteur d’un eancer, ayant
débuté par le scapulum. Guérison.

Ops. 53. — Pajet, 1864, fit 'autopsie d’un sujet, chez lequel existait une tu-
meur fibro-plastique de l'omoplate, ayant réeidivé aprés deux opérations et
ayant produit des fumeurs identiques dans la plévre.

Ops. 5&. — Michaux, 1864, enleva & un garcon de 15 ans la totalité de 'omo-
plate envahie par un encéphaloide. Mort dix mois aprés de récidive.

Oss. 55. — Buck, 1864. Ablation de I'omoplate et d’une partie de la elavicule
conséculivement & une désarticulation du bras pour une récidive de cancer. Pas
d’autres renseignements ultérieurs,



Oss. 56, — M. Feltz trouva, i la nécropsie d’'un malade mort d’embolie, une
tumeur cartilagineuse de 'omoplate gauche du volume du poing. (Feliz, Traité
des embolies capillaires, p. 18).

Ogs. 57. — Pollock, 1865. Amputation de U'omoplate envahie par un cancer
chez une jeune fille de 16 ans. Guérison.

Oss. 58. — M, Fergusson, 1863, enleva une tumeur fibroplastique de I'omo-
plate avee loule la portion de cet os, située au-dessous de I'épine. Guérison
momenlanée. Deux ans apres, ce chirurgien dut faire 'ablation du bras, de la
clavicule et de la portion restante du seapulum pour une récidive. Le malade
mourut deux jours aprés. A l'autopsie, on trouva une dégénérescence grais—
geuse du eeeur, des reins et du foie,

Osps. 59. — Dans la thése de M. Soulier, 1864, on trouve Phistoire d'un petit
malade de 13 ans, porteur d’exosloses symétriques aux clavieules, aux humérus
aux fémurs et aux deux omoplates. Sur ces derniéres, on pouvail sentir & ira-
vers la peau dix ou douze petites exostoses rendant rugueux le bord spinal de
ces os. (Obs. XIII, theése de Paris, 1854.)

Ows. 60. — M. Rogers, de New-York, 1867. Une peiile fille de 6 ans est ame-
nee au Dr Rogers pour une petite tumeur dure de la fosse sous-épineuse de
Pomoplate. Son état général est bon; ses pzrents se portent bien. Peu de temps
aprés, la peau rougit et la tumeur est un pea fluctuante, Ce chirurgien croit &
un abeds et y enfonce un bistouri. Rien ne s'en échappe, mais il persiste un tra~
jet fistuleux. Un pen plus tard il enléve la tumeur sans loucher au seapulum,
mais elle ne tarde pas a se reproduire et & prendre d'énormes dimensions. Nou-
velle ablation avee résection totale de Vomoplate. La tumeur examinée au mi-
croscope est un cancer encéphaloide. Quarante-cing jours aprés, la guérison
etail compléte, la petite fille avait grandi et ponvait élever son bras auntant
qu’elle e voulait. Cependant, six mois aprés 'opération, la malade succomba 4
un cancer du médiastin. (M. Levrey, thése de Strasbourg, 1869.)

Ons. 61. — M. Michel de Strasbhourg, 1868, X..., de 50 ans, se présenie en
1867 a la consultation de M. Michel. Il raconte qu'il recut deux fortes conlu-
sions sur I'épaule droite en 1863 et 1866 et que depuis il n’a cesse de souffrir
toutes les fois qu'il voulait se servir deson membre. Le bras semble immobilisé
et présente de légeres saillies au niveau de P'apophyse coracoide et de l'acro-
mion. M. Michel ayant senti quelques petits craquements dans Varticulation,
diagnostique une tumenr blanche et preserit des vésicaloires. Au mois de mars
1868, le malade revient; on constate alors a la région sus-épineuse une tumeur
fluctuante, que ce professenr lui conseille de faire ouvrir par son médecin. La
ponction esl faile, il s’en écoule un liquide filant. A la suite, il resle un trajet
fistuleux intarissable, Enfin, M. Michel revoit le malade au mois de septembre
1868, et ayant enfoneé un stylet danps le trajet fistuleux, diagnostiqua un kysle
myéloide du secapulum, i la sensalion d’anfractuosités qu'il retrouvait dans tous
les sens, L'état général est assez bon. Le 20 septembre 1868, l'extirpation totale
de Yomoplate est exéculée par ce professeur. Le malade gueérit trés-bien en con-
servanl presque tous les mouvements du bras, puisqu’il pent depuis se livrer
aux travaux les plus pénibles de la campague, « Quand il éiéve son bras, il lui
fait décrire un mouvement de propulsion d’arriére en avant, » L'omoplate enlevee
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présente une série de kysles variant de la grosseur d’un marron & celle d'un
euf de pigeon. La pression du doigt suffit & enfoncer ces poches dans lesquelles
on trouve un magma ressemblant & de la gelée de groseille. L'examen histolo=
gique démonire que cette matiére rosée élait composée presque exclusivemen
de mycloplaxes. (M. Levrey, thése de Strasbourg, 1569.

60 observation, inédite, que nous devons @ Uobligeance de M. le D* Hybord.

Mademoiselle X..., Agée de 29 ans, entre le 20 mai 1868 & I'hdpital de la Pilie,
dans le service de M. Richet, pour une tumeur volumineuse de 'épaule droite. Pas
d’antécédents héréditaires. La malade fait remonter & quinze mois le début de
son affeclion. Elle raconte qu’elle trouva alors dans l'aisselle droile une tumeur
grosse comme une amande, s’accompagnant de douleurs assez vives et qui s'est
accrue depuis d'une maniére régulitrement progressivs jusqu'au mois de mars
dernier. A cetle époque, les douleurs, qui paraissalent le jour et la nuit, de-
viennent lancinantes, et la tumeur prend dés lors un développement tellement
rapide, qu'en I'espace de deux mois elle-a doublé de volume,

Examen de la malade : on trouve a 'épaule droite une tumeur du volume
d’une t2te de [etus & terme, elliptique et divisée par le. grand dorsal en deux
lobes, 'un antérieur 'autre postérieur. L'antérieur, qui est libre et remue sous
la peau, est lui-méme divisé en deux masses dontla supérieure va jusqu'a l'ais-
selle. Son siége est la paroi postérieure du ereux de l'aisselle. Sa mobilité est
assez grande pour lui permetire de se mouvoir en masse sur la paroi pectorale
avee l'omoplate qu'elle entraine dans tous ses mouvements. Sion cherche le
berd spinal de cetos, onle trouve écarté de la ligne médiane, et, quand on fait
porter les deux coudes en arriére, on ne peut les rapprocher de la colonne ver-
lébrale autant que de I'autre coté. Par la palpalion, on sent que la tumeur em-
brasse le bord axillaire du scapulum par son lobe dorsal, qui s'est développé
en avant el en arriére, en s'enfoncant dans les fosses sous-scapulaire et sous-
¢épineuse. On peut sentir le musele sous-épineux se contracler au-dessus de la
production pathologique. La peau est saine et n’a pas changé de coloration, si
ce n'est dans les points qui correspondent au lobe antericur. La elle est un peu
rouge et présente de nombreuses veines disposées en arborisalion, qu’on ne re -
trouve passur le lobe postérieur.

Cette tumeur a une consistance mollasse, comme fluctuante en certaing points,
particuliérement dans sa partie antérieure, mais elle ne donne pas de choc peri-
phérique. Sa masse postérieure parait plus dure, ce qui tient & la présence du
grand dorsa: qui le s3pare de la main. La coloration rouge du lobe antéricur
qui est angmentée trés-rapidement par la palpation, fait prévoir que la tumeur
est trés-vasculaire. Du reste, pas desouffle, pas de pulsations, ni de mouvements
d’expansion.

La malade n’a pas de douleurs continues, mais elle ressent par moments des
¢laneements trés-vifs qui parcourent la région scapulaire. En outre, elle a beau-
coup maigri et son appétit est en parlie perdu.

Se basant sur ces signes et surtout sur les douleurs lancinantes et l'état gé-
neral, M. Richet diagnostiqua ua encéphaloide, ayant pris son point de départ a
bord axillaire de l'omoplate et s'étant engagé secondairement dans les fosses
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sous-scapulaire et sous-épineuse. Ce diagnostic fut vérifié en tout par 'opéra-
tion, qui fut décidée pour le 26 mai 1868.

Tout étant disposé pour permetire ablation tolale de la tumeur, etla malade
ayant été endormie, M. Richet commenca par une incision eruciale assez pro-
fonde pour arriver du premier coup jusque sur la produetion i enlever. Puis les
lambeaux ayant été disséqués, un eoup de bislouri porte dans la tumeur en fit
sorlir une masse molle qui n’était autre que de la matiére encéphaloide. Alors,
ce professeur, remplacant le bistouri par le doigt, comme on le fait dans les cas
d’encéphaloide du maxillaire inférieur, continua ainsi & séparer la tumeur. Le
grand dorsal fut disséqué et rejeté en bas; en haut, le lobe axillaire atteignait
le paquet vasculo-nerveux et les plus grandes précantions furent nécessaires
pour éviterde le toucher. L'opération était rendue plus difficile encore, par le
prolongement qui existait en avant Jdu scapulum dans la fosse sous-scapulaire.
Comme [P'avait établi M. Richet, la tumeur partait bien du bord axillaire el
avait envoyé deux prolongements, 'un en avant et 'autre en arriére de I'omo-
plate. Cet os était complétement sain et le périoste qui couvre ces parlies avait
été le point de départ de l'affection. Toules les parties malades furent enlevées
en totalité. L'omoplate reconnue intacte fut laissee tout entiére. Pendant I'opé-
ration, 'artére scapulaire inférieure, augmenlée de volume, donna un jet de sang
assez fort. La ligature en fut faite aussitot.

La tumeur enlevée est du volume d’une téte de fretus i terme. Examinée au mi-
eroscope, elle présente tous les caractéres d’une tumeur cancéreuse encéphaloide.

Le 17 juillet, la malade quitta I'hdpital complétement guérie.

OBSERVATION INEDITE

Que nous avons prise au service de M. le professeur Richel.

Delphine Ledue, dgée de 33 ans, entre & 1'Holel-Dieu le 29 novembre 1872, salle
Saint-Charles, n® 9, pour se faire opérer d'une tumeur volumineuse de I'épaule
gauche.

Avant I'apparition de cette tumeur, cette femme a loujours joui d’une excel-
lente sanlé el s'est toujours livreée aux travaux de la campagne, malgré I'infir-
mité qu'elle présente au membre supérieur droit. De ce cdlé, son avant-bras,
brusquement arrété a son quart supérieur, porte quatre pelits doigls bien fails
de 12 grosseur de ceux d'un enfant qui vient de naitre. Cetle anomalie, appelée
phocomélie & cause de la ressemblance des membres, ainsi arrétés dans leur
développement, avee ceux du phoque, est ici trés-importante a noter. Elle expli-
que comment cette femme, ne pouvant toucher son épaule gauche, n'a pu recon-
naitre I'existence de son affection dés son debut. Aussi,'bien que la malade en
fasse remonter I'apparition a deux ans, M. Richet croit pouveir affirmer qu’elle
est d'origine plus ancienne. Mariée depuis cing ans, elle eut deux enfants qui se
portent bien et dont elle a neurri le dernier jusqu’a ce jour.

Sa censtitution parait assez bonne. Toultefois, celle femme est un peu maigre
et chétive ; ses os sont saillants sous la peau, et ses seins sont mous et pendants,
quoiqu’elle allaite depuis vingt et un mois, Son visage présente, en oulre, une
teinte un peu terreuse. Cependant cet amaigrissement et cette coloration des
téguments n'ont pas iei une grande valeur pour le pronostic; car ils peuvent



tenir aussi bien 4 la mauvaise alimentation et a I'allaitement prolongé qu’a une
autre cause diathésique. Ses parents se sont toujours bien porlés. Son pére et sa
mere, quoique trés-agés, sont encore trés-valides; ses fréres sont fortset n'ont
jamais rien présenté de semblable a I'affection, qui 'améne aujourd’hui 4 I'hopital.

Yoici ce qu'elle raconte au sujel de sa maladie : il y a deux ans, elle s’apercut
de lexistence d’une tumeur & I'épaule gauche, a I'occasion d’une petite douleur
et d’'une géne qu'elle éprouvait dans les mouvements du bras correspondant.
Elle avait alors, dit-elle, le volume d’une noix et était trés-ferme. Plusieurs
applications de vésicatoires lui furent faites successivement sur I'épaule gauche,
sans amener de modifications dans son état. A partir de ce momenl, eile dut
s'accroilre avee une excessive lenteur; car la malade prétend gu'elle fut sta-
tionnaire jusqu’au mois de septembre 1872. La géne et les douleurs élaient trés-
peu de chose et ne I'empéchaient pas de se livrer a ses occupations habituelles.
Mzis au mois de septembre, sans cause appréciable, elle vil sa tumeur faire de
rapides progrés, de sorle qu’a présent elle a le volume d'une téte d'enfant. En
méme temps les mouvements se limitaient chagque jour davantage el s’accompa-
gnaient de douleurs de plus en plus vives, toutes les fois que cette malheureuse
voulait se servir de ce membre si indispensable pour elle.

C'est alors que, sur les conseils du médecin de son pays, elle se décide &
entrer au service de M. le professeur Richet.

A I'examen, on trouve, dans la région scapulaire gauche, une tumeur lisse
a peu prés régulidrement arrondie, quoique son diaméire vertical 'emporte un
peu sur son diameétre transversal. Son volume est & peu prés celui d'une téte
d’enfant qui vient de naitre; elle mesure dans ses plus grandes dimensions
1% cenlimétres environ. Elle parait limitée en haut par I'épine de I'omoplate et,
par consequent, remonte plus haut en dehors qu’en dedans; en bas, elle dépasse
I'angle inférieur du méme os; en dedans, elle s’'arréle & l'union de son tiers
interne et de ses deux liers externes, tandis qu'en dehors elle déborde de bean-
coup son bord axillaire el forme & ce niveau une forte saillie épaisse et arrondie
s'avancant dans le creux de l'aisselle.

La peau qui la recouvre est saine et n'offre pas de changement de couleur, si
ee n'est la trace des vésicatoires, et en un point trés-limité en haut un peun de
rougeur. Ce point n’a pris cette coloration un peu rosée que depuis l'entrée de
la malade dans les salles, et peut &tre expliquée par les palpations nombreuses,
auxquelles elle a été soumise depuis quelques jours. Cette maniére de voir semble
confirmée par 'exagération de la sensibilité de la tumeur, qui est devenue le
siége de quelques douleurs vives spontanées, telles que cetle femme n'en avait
jamais ressenties auparavant. On voit se dessiner sous la peau un réseau veineux,
analogue a celui qu'on a donné & tort comme pathognomonique des tumeurs
cancereuses. Ces veines se sont creusées & la surface de la tumeur des sortes de
sinus trés-faciles & sentir sous le doigt.

Par la palpation, on reconnait que la tumeur occupe le bord axillaire par sa
masse principale et que de id elle s'élend en avant et en arriére du scapulum
dans les fosses sous-scapulaire et sous-épineuse. Au-dessus d’elle, on peut voir
et sentir le muscle sous-épineux se contracter, ce qui permet d’en préciser encore
davantage le siége entre la table osseuse et la face profonde de ce musele. 11 est



—_— ) —

probable qu'une disposition analogue exisle dans la fosse sous-scapulaire. Du
coté de aisselle, on sent anssi un prolongement, mais qui ne s'étend pas assez
loin pour comprimer le pagquet vaseulo-verveux. La malade n'a jamais eu
d'edéme ou de fourmillements dans le membre supérieur gauche.

Dans tous ces points, la tumear jouit d'une élaslicité remarquable; elle
repousse le doigt dés qu'on cherche & la déprimer, et fournit une sorte de
fluctuation, ou, comme le dit M. Richet, une transmission de vibralions, don-
nanl bien l'idée d’un tissu homogéne mou, bridé par une membrane fibreuse
résistante.

La tumeur se meut en masse avec I'épaule sur la paroi thoracigue, dont elle
est toul & fait indépendante. Mais elle est intimement unie par sa base au sca-
sulum, qu’elle entraine dans tous ses mouvements, bien que, par sa partie libre,
elle jouisse d'une certaine mobilité. Non-seulement les mouvements du membre
supérieur gauche sont douloureux, mais encore quelques-uns d’entre eux sont
presque impossibles ; par exemple le mouvement de rotation en dedaus,

L'examen des organes internes, fait avec le plus grand soin, ne donne aueun
signe suspect.

D'aprés ces symptomes, M. Richet diagnostiqua une tumeur partant du bord
axillaire de 'omoplate, développée entre I'os et le périoste, et s'éiant insinuce
dans les fosses sous- seapulaire et sous-épineuse, On verra comment I'opération
justifia en tous poiuts ce diagnoslic. ;

« (Quant a sa nature, dit ce professeur, il est presque impossible de I'affirmer
d'une facon absolue. Ce n'est pas une exostose, quoigue ces sortes de produc-
tions ne soient pas trés-rares a l'omoplate. Ce n’est pas non plus un encépha-
loide. Un fibrome marche ordinairement plus vite et a une consistance plus
ferme. Ce ne peut doue étre qu'un enchondorme ou une tumeur a myéloplaxes.
Iei, n'ayant aucun caractére posilil pour les distinguer, je penche plutdt vers
V'idée d'un chondrome; parce que cetle sorle de tumeur s’est plus souvent ren-
contrée au scapulum et a l'os iliaque qui lui correspond an membre inférieur. »

L'opération décidée ful pratiquée le 9 décembre 1872.

La malade étant chloroformée, M. Richet fit coucher la malade sur le edté
droit et eommenca opération par une incision partant du ereux de I'aisselle
et s'arrélant 4 I'angle inférieur de 'omoplate. Dés ce premier coup de bistouri, '
qui avait entame la tumeur, ce chirurgien annone¢a qu'il n’avait pas affaire a un
enchondrome, et que par suite, la dissection serait plus laborieuse; ear aun lien
d’opérer une production qui n'aflecte pas ordinairement les tissus voisins, i
pouvait avoir & enlever une tumeur ayant envahi les organes périphériques,
non i la fagon du cancer, mais a celle des produetions fibroplastiques. Puis de
Pextrémité inférieure de celte premifre incision, il en conduisit deux autres
légbrement concaves en haut, 'ane en avant, 'autre en arriere. Les deux lam-
peaux triangulaires, 'un poslériear et 'autre externe, ayanl élé relevés, on
reconnul 'envahissement de quelques-uis des muscles par la matiére morbide.
Dés lors, il devenait nécessaire, au lieu d'énucléer la tumeur, d'en faire une
disseclien paliente, en emportant avec elle toutes les parties malades. Parmi
celles-ci était le muscle grand rond, qui maintenait la tumeur fixée dans le
creux de l'aisselle et ressemblait & un prolongement, qui donna les difficultés les
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plus sérieuses de Popéraiion. Sectionné, le grand rond laissa s’ahaisser la
tumear, dontl on put mieux apprécier les rapports. Comme l'avail annonce ie
professeur, la masse morbide eaehait complétement le bord axiilaire et s'éten-
dait en avaunt et en arriére du scapulum, entre I'os et les muscles. La tumeur
fut alors enlevée avee sonpoint d’'implantation sur P'omoplate, qu'on sectionna A
I'aide des pinces de Liston. Restait alors, pour prévenir toute récidive, a enlever
toutes les parties suspectes. C'est ce que fit M. Richet en allant sectionner le
muscle grand rond, jusqu’a son insertion a la coulisse bicipitale, et en empor-
tant, & l'aide des cisailles, une vaste portion de la table de V'omoplate, de facon
A seclionner cet os dans des parlies enlitrement saines, Ainsi furent enlevés
angle inférienr, le bord externe, moins le point d'insertion de la longue portion
du triceps et une partie du corps de P'os correspondant i la fosse sous-épineuse,
dans une largeur d’environ deux travers de doigl. Le périoste, qui était malade
dans une plus grande étendue, fut enlevé avec la rugine.

La ligature des artéres, plus grosses qu'a I'état normal, fut faite & mesure
qu'elles furent coupées. La malade ne perdit qu'une quantité de sang tout a fait
insignifiante.

S’étant assuré que toutes les parties malades avaient été exactement enlevées,
et qu'en tous les paints la dissection avait dépassé les limites du mal, M. Richet
proeéda au pansement de la maniére suivante. Aprés avoir comble la plaie avec
quelques boulettes de charpie, il rapprocha les lambeaux par plusieurs points
de suture, non peur obtenir une réunion immédiate, mais pour diminuer I'éten-
due de la plaie et pour favoriser plus tard la réparation. Ii existait toutefois une
ouverture notable pour permetire un écoulement facile du pus & la partie la
plus déclive, c'est-h-dire au point de réunion des trois incisions. Le tout fut
maintenu par un pansement légérement compressif & la ouate, afin d'empécher
les fusées purulentes, Le membre fut placé dans une echarpe ordinaire.

Examen de la lumeur. — A I'eeil nu, on voit un néoplasme réguliérement
enveloppé de tovte part par une membrane fibreuse trés-résistante, présentant
elle-méme a sa surface les museles divisés pendant la dissection. Cette mem-
brane fibreuse, donu I'existence avail elé établie avant 'opération, est consti=
tuée par le périoste trés-épaissi. C'est entre I'os et sa face profonde que s'est
développée la tumeur, el c’est par le point ot il donne insertion an grand rond
que s'est fait lenvahissement de ce dernier, qui de proche en proche fut infecté
jusqu’a la coulisse bicipitale. Le bord axillaire est complétement masqué par la
masse morbide, qui cache également, entre ses deux prolongements, la portion
de la table osseuse enlevée en méme temps. Le prolongement postérieur est de
beaucoup le plus eonsidérable. La tumeur a & peu prés le volume d'une téte de
felus & terme et mesure 1% centimélres environ dans son plus grand diamétre.

Sur une coupe passant par son milieu, la tumeur présente une surface unie,
lnisante, d'un beau gris, fasciculée, avec des noyaux jauneset rappelant I'aspect
des lesticules dits phymatoides. Si on la palpe, elle donne la méme sensation
d'élasticité que le chondrome. Par le raclage avee le scalpel, on u’oblient pas
de liguide analogue au sue cancéreux.

A I'examen histologique, la masse fondamentale de la tumeur parait consti-
tuée par de pelites cellules embryoplastiques, soutenues par un stroma fibreux,



R

se rapprochant, par ses propriétés anatomiques, des fibres de la couche profonde
du périoste. Comme elles, les fibrilles qui le forment sont droites, trés-refrin-
gentes et résistent a l'action de la glycérine. Au milien de ces petites cellules,
on voit un assez grand nombre de plaques plus grandes, 4 noyaux multiples et a
prolongements, que M. Robin a décrits sops le nom de cellules & myéloplaxes.

On constala également au microscope, que le muscle grand rond avait éte
envahi par la mali¢re morbide.

M. Richet qualifia cette tumeur du nom de tumeur a4 myéloplaxes et a petiles
cellules embryoplastiques.

La malade fut reporlée dans son lit, ol elle resta assez longlemps sans se re-
chauffer. On lui donna du café etdu bouillon. Le soir, sa lempérature était 39,1.

Le 10 decembre. La malade est fatiguée, n’a pu dormir, sa lempérature est
a 40,1. Elle présente une éruption sudorale autour des ailes du nez. L'état lo-
cal est bon. Le soir, T. 39,1.

Le 11, se plaint toujours de n’avoir pu dormir. M. Richet lui donne une po-
lion opiacée, puis enléve deux points de sulure afin de retirer les boulettes ae
charpie. La plaie est nelloyée; on applique un cataplasme. Le matin, T. 38,5;
le soir, 39,1. On la change de lit.

Le 12. Dit avoir eu un frisson; les bords de la plaie sont rougeset fonl crain-
dre le début d’un érysipeéle. Le pouls est a 120 et la température & 38,7. Tous
les points de suture sont enleves, et la plaie largement 4 nu est recouverte par
un grand cataplasme. Le soir, T. 39,2.

Le 13. Pas de [rissons; la rougeur des bords de la plaie persiste. Le malin,
T. 38,7; le soir, 39°,

Le 14. Pas de frissons; la rougeur locale a'disparu, la malade se trouve bien
a bien reposé, mais elle n'a pas d’appetit et n’¢st pas allée a la garde-robe de-
puis quatre jours. Un verre d’eau de Sedlitz, trois gouttes améres de Beaumé
avant chaque repas, cataplasme. Matin, T. 38,2; soir T. 338,2.

Le 15. Ya bien malgré une T. de 39,7 le malin, et de 38,3 le soir.

Le 16. L’appetit revient, T. 38,3 le matin, 38,4 le soir.

Le 17. Va bien, T. 38,3 lematin, 38,1 le soir. On supprime les cataplasmes ;
pansement simple.

Le 18. Méme état. T. 37,9 matin, 37,5 le soir.

Le 19. Méme étal. T. 37,2 matin, 37,& le soir.

A parlir de ce jour, la malade continua & aller de mieux en mieux, jusqu’au
23 février, jour oll elle sort guérie de’hdpital, ¢'est-d-dire un peu plus de deux
mois aprés l'opéralion. La malade peut se servir de son bras gauche, qu'elle
porte facilement dans toutes les directions.
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