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DES EXOSTOSES

CHEZ LES ADOLESCENTS

INTRODUCTION

Nous suivions assidiiment les visiles el nous assistions
aux excellentes lecons cliniques de M. le professeur Richet,
lorsqu’un jeune homme entra dans le courant de mai, salle
Saint-Landry, pour une tumeur siégeant a la partie infé-
rieure et interne de la cuisse. Notre savant maitre ne man-
qua point d’attirer notre atlention sur celte tumeur osseuse.
Nous nous trouvions en présence d’une exostose de déve-
loppement, appelée encore ostéogénique par Soulier.

Bien que ces tumeurs ne soient point rares, elles ne se
présentent pas tous les jours & I’observation et méritent par
cela méme une élude assez sérieuse, d’autant plus qu’il
existe des cas ol ces lumeurs délerminent des symplomes
de gompression assez intenses pour abolir les fonetions de
la parlie malade.

C’est 4 un fait sur lequel insistait avec soin M. le pro-
fesseur Richet. '

Ces tumeurs, nous disail le savant professeur, restent
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souvent indolentes a tel point que quelques chirurgiens
donnent le conseil de toujours les respecter. Cependant,
nous ne parlageous poinl complétement leur maniére de
voir. Il est en effet des cas dans lesquels on voit la tumeur
développer des symplémes assez inlenses, pour que son
ablation devienne nécessaire.

l.e plus souvent ['opération est suivie 'de succés. La plaie
peut suppurer durant un temps assez long; mais toujours
M. Richet a enregistré des guérisons lorsqu’il a pratiqué
I’ablation de ces tumeurs, opération d’une innocuité rela-
tive.

Des exostoses chez les adolescents, tel est le titre que
nous avons donué & notre thése. Nous avons done été con-
dail & parler de toules les exostoses qui peuvent survenir
durant I'adolescence, ¢’est-a-dire avant que le développe-
ment du squelette soit complet. Aussi, avons-nous succes-
sivement considéré les exostoses sur les os longs, sur les os
courts et sur les os plals.
~ Dans plusieurs cirronstances, M. le professeur Richet a
mdiqué les relations étroites qui existent entre les exostoses
des os longs et I'exoslose sous-unguéale.

Dolbeau professait & peu prés la méme opinion, et voici
ce qu'il disait & ce sujet : « Je dois mentionner en passant
une classe d’exostoses qui se montrent dans la jeunesse et
avant |'évolution compléte du tissu osseux. Ces tumeurs
apparaissent sans aucune cause extérienre ; ce sont les
exostoses dites épiphysaires en raison de leur siége prés de
I'extrémité des os longs. M. Chassaignac désigne encore
ces productions du lissu osseux sous le nom d’ostéophytes,
pour indiguer qu’elles semblent étre une sorie de bourgeon-
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nement de I'os. Ces exostoses sont réellement sponlanées et
semblent avoir avec 'exostose sous-unguéale une cerlaine
analogie. De part el d’autre, la production anormale est
formée de tissu compacte et de uissu spongieux ; elle a son
point de départ dans le tissu osseux lui-méme el non dans
le périoste ; enfin, elle siége sur 'exirémité des os. »

Nous nous sommes allaché dans notre travail & donner
une idée anssi exacte que possible des exostoses, en nous
fondant sur les divers travaux publiés jusqu’a ce jour. Nous
avons cherché ensuite & indiquer les sonrces ou il fandrait
puaiser pour I'étude compléte de ces tumeurs. Nous avons
“traité de 1'étiologie, de la fréquence, du siége de prédilee~
tion de ces productions osseuses ; nous avons longuement -
étudié le mode de développement de 'exoslose, les tissus
aux dépent desquels elle se développe de préférence, son
mode d’aceroissement. La symplomatologie, le pronostie,
le diagnostic de la maladie ont été 1’objet de chapitres spé-
cianx. Nous nous sommes beaucoup étendu sur les divers
modes de traitement de I'affection. Enfin, les observations
d’exostoses qui nous ont para surtout intéressantes se trou-
vent publiées & la fin de notre (ravail. Quelques lignes de
conclusions terminent nolre thése.

Qu’il nous soit permis ici d’adresser tous nos remercie-
ments 4 notre président de thése, M. le professear Richet,
pour la bienveillance qu’il nous a toujours témoignée.



HISTORIQUE

Ce n’est que vers 1835 que les exostoses ont été bien
décrites. Cependant Galien et les anciens auteurs s’étaient
occupés de la question qui nous occupe ; mais ils les con-
fondaient avec un grand nombre de tumeurs osseuses trés
différentes les unes des autres, Ribell lui-méme (lhése
inaugurale 1823) n'est pas trés précis dans la description
qu’il donne de ces tumeurs. Dupuytren (exost. de la facesup.
legons orales de clin. chir., tome III, 1835) est le premier
qui ait donné une description exacte des exosloses sous-
unguéales.« A parlir de cette époque, de grands progres
se réalisent grice aux (ravaux de I'anatomie patholo-
gique.

Roux (Mém. sur les exostoses et les opér. in revue médico-
chir. 1847) sépare des exostoses les saillies apophysaires
multiples ¢’esl-a-dire les exostoses ostéogéniques multiples.
Mais la description qu’il donne des tumeurs osseuses
isolées auxquelles il veut qu'on réserve le nom d’exosloses
s'applique trés bien aux exostoses ostéogéniques.

Roux s’exprime ainsi :
~ « On peut les observer sur des sujets adultes, mais ces
sujets en étaient déja affectés dans leur jeunesse; c’est le
plus souvent au début de la vie qu’elles se montrent.
Parvenues a4 une certaine grosseur, elles reslent stalion-
naires. Roux insiste sur leur forme pédiculée. »

Abernethy les connaissait aussi, car il a rapporlé une
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observation d’un jeune garcon du comté de Cornwal
chez lequel le moindre coup déterminait une exostose.

Nelaton (Path. ex. 1847. T. II) en donne une défi-
nition A laquelle il est inutile de rien changer :

On ne doit décrire sous le nom d’exostoses, dit Nélaton,
que les tumeurs formées par I'expansion anormale et par-
tielle du tissu osseux, ou par la disposition de couches
minces sur quelque point bien circonserit de sa sur-
face,

Ce chirurgien les divise en deux classes : les exostoses
_osseuses, el osléo-cartilagineuses. :

Ducrest (Recherches sur une production osseuse chez les
femmes mortes en couches) et Moreau (Bulletin de la Soc.
anat.) parlent d’ostéophytes que U'on rencontre a la surface
interne des os du crine. Tantot cette production, disent
ces auteurs, consisle dans une plaque ossense trés mince gl
trés peu étendue, développée entre les os et la dure-mére,
lantot dans une lame résistante doublant la dure-mére
et la recouvrant dans une grande partie de son étendue.

Staonley (an Diseases of the bones, 1849) parle de I'hé-
rédité. Pagel insisle sur la symétrie et hérédite.

En 1850, Legoupil fait paraitre sa thése maungurale sur
I’exoslose sous-unguéale,

Gerdy (Mal. des organes du mouvement 1855) s ﬁxprune
ainsi au sujet des exosloses :
~ Ces tameurs, dit cet anteur, sont les unes périostales
d’abord et épiphysaires et se confondent ensuite avec Ios;
d’autres sont des cancers du périoste qui se propagent aun
tissn de 1'os qu’elles recouvrent ou enveloppent. Leur vas-
cularité est variable.
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On trouve encore des indications dans le traité de

pathologie externe (1855) de Vidal (de Cassis).
" Ensuite, Costello, Huguier, Debrou, Coote, font paraitre
des observations et des brochures qui se trouvent relaiées

dans ld Gazette des hdpumm el dans la Gazetie hebdo-

maduire. '

La thése de Vallin-y- Alhum ne, en 1860, sur I'exostose
sous-unguéale, celle de Soulier en 1864, sur le parallélisme
pacfait entre le développement do squelette et celui de
cerlaines exosloses, les observations de Broca et de Marjolin
ala Gazette des hopitauxz de 1865, les belles leons eli-
nigues de Dolbeau en 1867, lous ces travaux viennent
jeter une grande lumiére sur la question.

Fin 1868 paruait la thése de G. André sur 'exostose sous-
unguéale ; en 1871, celle de Laburthe sur les exostoses de
développement. La thése d’André, faite d’aprés les indica-
tions de M. le professeur Richet, se recommande 4 plus
d'un titre ; aussi, nous ne eraignons pas de le dire, nous
avons fait de grands emprunis 4 ce travail.

On trouvera encore de précienx renseignements dans le
Traité d'anatomie pathologique de Cruveilher, dans le
Traité de pathologve externe de Follin, dans le Traité
d’histologie de Ranvier, dans les dictionnaires de De-
chambre et de Jaccoud. Citons, enfin, pour terminer, les
belles legons cliniques de M. le professeur Richet, rédi-
gées par M. Berger, el rapportées dans la Gazette des
hopitauz de 1871 ; citons aussi celles de M. le-professeur
Gosselin (Mal. chir. Tome 1, VII et VII legons). N'omet-
tons point importante observation de M. Reelus (Progrés
Médical 1875) el les réflexions qui I'accompagnent.

N TR






DEFINITION — DIVISION

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

Autrefois on confondail sous le nom d’exosloses des
lésions différentes les unes des autres et n’ayant entre elles
d’autre rapport que la toméfaction localisée d’un os.
J. L. Petit appelait exostose toute lumeur qui s'élevait & la
surface d’un os ; Boyer et Astley Cooper ne furent pas plus
précis dans leur définition. Ainsi, on décrivit sous le nom
d’exostose sphérique 4 cavité intérieure ou d’exoslose creuse
avec fongosité interne, cerlaines tumeurs cancéreuses des
os; d’exostose laminée des tumeéfactions osseuses dues a
Postéite raréfiante ; d’exosloses suppurées inlérieurement,
des abcés chroniques du tissu osseux ; d’exostoses hydati-
ques, des kystes hydatiques des os. On désignait aussj
sous le nom d’exosloses, la dégénérescence, généralement
désignée sous le nom d’ostéosarcome, les couches osseuses
de nouvelle formation, les concrétions stalactiformes déve-
loppées autour des points enflammés, cariés, nécrosés, en
un mot toutes les affections dans lesquelles les os présen-
lent une augmentation de volume. Dans le mémoire sur
les exosloses d’Astley Cooper, les exosloses fonguenses
périostales et celles de la membrane médullaire ne sont
autre chose qu’une des formes de la dégénérescence ¢neé-
phaloide du tissu osseux. Ces exostoses médullaires ca iila-
gineuses sont des corps fibreux enkystés, enveloppés dans
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une coque produite par le refoulement du lissu osseux con-
tigu. _

Aujourd’hui, on désigne sous le nom d’exoslose une

production anormale et eirconscrite dn tissu osseus & la
surface ou a4 Pintérienr d’un os.

Observées sur presque tous les os du corps, les exos-
loses ont été diversement classées par les auteurs.

Quelques-uns, prenant poar base de elassification la
texture méme de ces produclions morbides, les ont divi-
sées en exostoses éburnées, lorsqu’elles sont formées de
ssu- compacte seul ; en exostoses celluleuses, lorsqu’elles
sont formées par du tissu spongieux enveloppé d’une lame
mince de tissu compacte.

D’aulres considérant an contraire le siége de la tumeur
les ont distinguées en épiphysaires, lorsqu’elles sont dues
au dépot d’une substance osseuse de nouvelle formation ;
en parenchymateuses toutes les fois qu’elles sont dues & une
expansion du tissu primitif. ;

Enfin, au point de vue de leur pathogénie, on peut re-
connaitre les variétés suivanles. On peat distinguer ainsi :
1° des exostoses de développement intimement liées au
développement normal de 'os; 2° des exostoses traumati-
ques dues & une hypergenése du lissu osseux 'dans un point
circonserit de l'os; 3° des exosloses syphilitiques qui se
montrent surtout sur certains os el sar cerlains points des
0s ; & des exostoses rhumatismales qui sont plus souvent
des dépots calcaires que de vérilables formations osseuses ;
5° des exostoses dites scrofuleuses qui ne sont guére que
des ostéiles raréfiantes. Les exostoses scorbutiques selon
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nous sont peu prouvées et les exostoses goutteuses ne sont
autre chose qu’un tophus calcaire.

Nous ne nous occuperons que des exostoses de dévelop-
pement. :

Ce qui caractérise surlout les exostoses de développe-
ment, ¢'est d’étre plutol une difformité, une anomalie. Le
plus souvent, elles cousistent en un simple renflement os-
seux, recouvert par le périosie, et dotvent éire formées
d'une lame plus ou moins épaisse de lissu compacte recou-
vrant up tissu spongieux, qui, si Fexostose a un pédicule
étroit, peut ne pas communiquer avec le tissu spongieux
de P'os. . -

Dans les observations &’ exosioses ostéogéniques les moins
incontestables, on remarque ¢a et la des exostoses sur le
milien des os longs, on dans un point tellement ¢loigné de
Pextrémité de los, que exoslose n’a eu aumcun rapport
avee le carlilage d'ossification. Cependant les exostoses en
rapport avec les cartilages d’ossifieation sont les plus fré-
(quentes. '

Ainsi, voici la traduction que Broca a insérée dans |’ En-
cyclopédie de chirurgie pratique publiée par Willam Cas-
tello : .

« Chez les jeunes gens, dit Broca, quelquefois méme
dans I'enfance, une variélé d’exostose se montre au point

de jonction de la diaphyse d'un os long et de Iépiphyse.

qui n’est pas encore complétement ossifiée. Ces productions
reposent sur la couche cartilaginense qui existe entre la
diaphyse et 'épiphyse. Ce cartilage engendre de I’os sur un
ou plasieurs points de sa circonférence, plus que la quan-
tité nécessaire & la croissance de I'os en longucur.

il k.
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Elles s’'élevent quelquefois simultanément ou successi-
vement des extrémités de plusieurs os, et quelquefois sy-
métriquement sur plusieurs points des membres et quand cela
arrive, 'excés d'ossification peut étre considéré comme le
résullat d’une disposition générale a I'exagération dans [ac-
tion des eauses dont dépend le développement de I'os. »

Ces exostoses, dit encore Broca (Gaz. des Hop. 1865),
partent du cartilage épiphysaire. Elles se développent sur
les bords de ces cartilages, en dedans ou en dehors, pres-
que jamais en avant ni en arridre, ce qui parait devoir le-
nir 4 I'absence des pressions musculaires sur les parlies
latérales. A mesure gque l'os s’allonge par son épiphyse,
I'exostose se tronve de plus en plus distante de Pextre-
mité de I'os sur lequel elle s’est {ormée ; elle remonte en
quelque sorte le long de la diaphyse ; aussi son degré d’é-
loignement de P'exirémité osseuse peul-il servir i déterminer
_approximalivement son dge. L’examen histologique permet
d’y retrouver tous les degrés de transilion : carlilage, tissu
chondroide, tissu osseux.

Voici ce qu’a écrit M. Reclus dans le Progrés médical
de 1875 au sujet du rapport qui existe entre I’acsroisse-
ment des os et le développement des exostoses :

-« Les os longs, a dit M. Reclus, croissent en épaisseur,
grace aux couches nouvelles que fournit le périoste ; ils s’al-
longent par 'hypergenése incessante du cartilage interposé
a U'épiphyse et a la diaphyse. Ces faits prouvés par Duba-
mel, sont de connaissance vulgaire depuis les expériences
de Flourens et d'Ollier. Mais les os longs ont deux épi-
physes, deux extrémités diaphysaires, par conséquent deux
cartilages. Or ces cartilages ne prennent pas une parl égale
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a l'aceroissement de 1'os en longueur. Ollier, en plantant
an clou, au milieu des os, Broca. en observant la situation
relalive du trou nourricier aux ages differents, onl pu cons-
tater combien variait ’allongement produit par les divers
carlilages de conjugaison. Ollier a démontré par ses ex-
périences sur les animaux, que dans le méme temps le car-
tilage supérienr de I'humérus produit sept fois plus d’os
que 'infériear, Dinfériear du femur trois fois plus que le
supérieur ; infériear du radius et do cubitus trois et qua-
tre fois plus que le supérieur ; le supérieur du tibia deux
fois plus que Iinférieur. Rien de précis pour le péroné.

Il est maintenant facile de comprendre pourquooi les
exosloses naissent sur les exlrémilés ossenses en général,
et sur cerlaines extrémilés en parliculier. L’exostose
est une hypergenése osseuse, elle apparait la oa [ossi-
fication est la plus active c’esl-d-dire au nivean du cartilage
de conjugaison, et comme les deux carlilagds ne sont
pas également prodoctifs, c'est vers 1'épiphyse, que nous
pourrions appeler fertile, que se fera la néoplasie. Les épi-
physes moins aclives peuvent cependant porter des exosloses
el 'extrémilé inférieure du tibia en est souvent le siége.

Le processus indiqué par Broca nous explique du méme
coup I'apparition des exostoses dans le jeune dge, lear ac-
croissement parallele 4 celui de T'os, leur élat stationnaire
aprés la sondure des épiphyses et les positions diflérentes
qu’elles paraissent occuper d’année en année ; implantées
sur des couches cartilagineuses rapidement ossifiées el
devenues partie intégrante de la diaphyse, les tumeurs
osseuses sont éloignées de plus en plus de l'interligne arti-
culaire par le constant apport de couches nouvelles entre
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elles et I'épiphyse, et cela jusqu’a I'époque de la soudure.
La production d’exoslose sur la diaphyse n’est nullement
en contradiction. Les exosloses ostéogéniques proviennent
a la fois d’une déviation el d’une exagération de Iossifi-
cation normale. Elles pourront donc apparaitre sur tous les
_points ol se fait celle ossification ; et la diaphyse est le
sitge d’un travail d’accroissement en épaisseur da a la cou-
che profonde du périoste. Ce travail, il est vrai, est lent, peu
aclif, quoique conlinu; auss: les exosloses diaphysaires
sonl-elles une exception.

(:’est donc alunion de ’épiphyse et de la diaphyse qu’on
les rencontre, et surtout en dedans des os. On n’a qu’a citer
les quatre exostosessi [réquentes en dedans des deux extré-
mités arliculaires du genou. 1

Lies exostosesde croissance se presentent sous laforme de
tumeurs arrondies ou irréguliéres el leur volume varie de
la grosseur d'une noisette i celle d’ane téte de feetus. Leur
aspect, leur couleur, leur consistance offrent les mémes
caracleres que I'os normal. Sessiles ou pédiculées, elles se
présentent parfois sous forme de stalactites et offrent ailleurs
l'aspect d’une massue. Le plus souvent multiples, elles
sonl souvent symétriques. Le tissu conjonctif qui les re-
couvre est lache et constitue méme assez souvent une bourse
sérense qni pent communiquer avec celle de l'articulation
voisine et qui dans quelques cas peut s’enflammer et don-
ner lieu alors & tous les signes de I’hygroma suppuré.

Le développement de ces exostoses se [ail habituellement
sous le périoste aux dépens de la moelle sous périostique.
Les vaisseaux ostéo-périostiques déterminent alors la
direction des canaux de Havers, el comme ces vaisseaux sonl
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perpendiculaires i la surface de I'os, on comprend que des
exosloses de cetle nalure présentent des canaux de Havers
d’une direction perpendiculaire a celle de 'os ancien.

Sur les os longs au nivean de I'épiphvse, les exostoses
de développement naissent non du périoste mais du carli-
lage. Elles sontalors recouvertes d’une lamelle continue du
carhilage aux dépens de laquelle se’ développe manifesiement
le tissu osseux; on (rouve alors successivement en allant de
la périphéiie au centre, le périoste devenu périchondre, du
cartilage, une couche de prolifération, puis de I'os.

Alors conslituées primitivement par du lissu compacie
renfermant des vaisseaux et recouvertes d’une couche de
cartilage et du périosle, ces exostoses présentent plus tard
du tissu spongieux avec de la moelle rouge et un canal cen-
tral contenant quelquefois de la moelle jaune gélatiniforme.
A ceile époque de parfait aceroissement, elles ne présen-
tent plus de couche cartilagineuse.

Elles s’accroissent comme les os soit par le périoste, ou
le carlilage diaphysaire et le cartilage qui les recouvre su-
perficicllement, et leur accroissement cesse dés que I'é-
volution du squelette est achevée c’est-a-dire vers I'dge de
25 ans.

Daprés Cornil et Ranvier, les exosloses parenchyma-
leuses prennent naissance dans I'épaissear de 'os. A la
suite d'une ostéile raréfiante, disent ces auteurs, il se pro-
duit une perte de substance que comblera le tissu médul-
laire inflammatoire devenant lui-méme le point de départ
d’une production osseuse exubérante. Il est dans ce cas fa-
cile de reconnaitre 'os nouveau. Celui-ci en effet développe
autour des vaisseaux du lissu embryonnaire végélant, et la
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surface de la perte de subslance aura ses canaux de Havers
- perpendiculaires i ceux de I'os ancien.

Variot, interne des hopitaux, a présenté a la Société
anatomique en décembre 1880 une exostose ous-unguéale
du gros orteil. Celle tumeur avait é1é extraile 4 nne jeune
fille de 49 ans par le professeur Gosselin. Elle se compo -
sail de trois couches: une externe sous-unguéale, fibrense ;
une sous-jacenle lrés lransparente, carlilagineuse et de
méme épaisseur que la précédente ; enfin une troisiéme
osseuse formée de tissu spongienx. La couche cartilagineuse
ne présentait pas de vaisseaux, sa partie superficielle en
rapport ‘avec le tissu. fibreux présentait les caractéres du
cartilage feetal ; sa partie profonde en rapport avee I'os
¢taiy granulense, et les chondroplastes qui entrent dans sa
conslitution élaient trés agrandis. En cerlains points méme,
ces grandes capsules étaient agencées en série, superposées
comme dans une épiphyse. '

D’aprées M. le professeur Richet, les exostoses nées dans
I'épaisseur de la membrane muqueuse tapissant les ca-
vits nasales el faisant fonclion de périoste sont toul &
fait au début libres et indépendantes du squeletie ; mais
elles ne tardent pas, ainsi que I’a constalé M. Verneuil, a
contracter avee [a portion sous-jacenie du squelette des
adhérences qui deviennent de plus en plus intimes, et
elles finissent par une fusion compléte. Elles se’ compor-
tent comme les exostoses périostales dont elles ne' somt
qu’une variété, jpiste

En resumé, sur les os longs et courls les exostosds  se
développent aux dépens du cartilage ; sur les' os plats,
elles se' produisent grice au périoste.



ETIOLOGIE — FREQUENCE — SIEGE

L’étiologie des exostoses est assez obseure. Celte affec-
tion parait se développer chez certains sujets en vertu
d’une prédisposition acquise, surtout pendant le jeune dge
pour les exostoses de développement, qui, cerles, sont de
beaucoup les plus fréquentes. D’aprés Billroth, les exoslo-
ses des os longs seraient plus frequentes chez les garcons,
Le contraire s’observe pour les exostoses du gros orteil.
Ces tumeurs auraient, d’aprés Weber, leur maximum de
fréquence de 11 4 20 ans comme nous l'indique le tablean
suivant :

De la naissance & dix ans = 12 cas.

De 11 4 20 28 —
— 21 4 30 14—
— 31 240 y ot
— 41 a 50 5 —
— 81 460 ! e

Leur hérédité parail incontestable comme en font foi des
observations publiées par Lloyd, Stanley et Craveilher.

Aux cas d’herédité, on doit rattacher ceux o le mal est
congénital. Nous connaissons (rois [ails de celle espéce. Le
premier estempranté & Dupuytren, qui eal I'cceasion d’ob-
server des exostoses chez un jeune enfant, dans le cours de
son allaitement ; le¢ deaxidme est da & Hutchinson qui parle
de tameurs semblables, renconirées sur un enfant, par :ne
sage-femme, immédialement aprés la naissance de ce der-
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nier ; enfin le troisiéme se trouve consigné dans la 'thése
inaugurale de Ribel (1823).

Le tranmatisme, les [atigues excessives, agents auquels
on a voulu faire jouer un trop grand role dans la pro-
duetion de ces tumeurs ne peuvent déterminer ces derniéres
qu’en vertu d’une prédisposition acquise,

Ainsi M. Dolbean, dans ses legons de ¢linique chirurgi-
cale, cite l'observation d’une jeune femme de vingt ans,
affectée d’exostose sons-unguéale, qui, dans son enfance
avait I’habitade de porter des sabols. chaussare trés fati-
gante comme on le sait, et qui, denx ans avant son en-
trée a4 'hopital, regut sur Porteil droit un coup assez violent
pour la forcer & garder le repos pendant quelques jours,

Ces deux causes extérieures, pression des chaussures et
coup violent, auraient-elles pu déterminer une exoslose il
n'y avait pas eu de cause prédisposante?

L’étiologie, comme on le voit, laisse beaucoup i désirer
el les auteurs qui ont invoqué une diathése ossense, une
déviation, une perversion dans I'accroissement de I'os n’ont
point jeté un grand jour sur la question. On connail assez
bien le mode d’apparition d’accroissement, son anatomie,
mais lorsqu’on veul sonder la cause intime de son appari-
tion, on se trouve en face d’hypothéses peu ou point admis-
sibles et qui sont loin de nous conduire & la connaissance
exacle des causes de I'affection.

La fréquence des exestoses parail assez considérable el
bien plus que ne sembleraient le faire prévoir les observations
ayant trait & celle uﬂ'ecliu{n. Bien souvent, en effet, la tu-
menr doil passer méconnue, soit que son volume soil assez
péu considérable pour éveiller I'attention du malade, soit

Metlas ¥
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queé la tameur ne cause point de géne & celui qui en est
porteur et qui se dispense alors d’avoir recours au chirur-
gien, |

Certaines exosloses se rencontrent parfois en grand nom-
bre chez le méme malade. M, Huguier a présenté a la Ga-
zette des hopitauz, 1857, unjeune homme de dix-sept ans
qui s'est apergu, il y a quatre ou cing ans, de P'existence
’exostoses épiphysaires, au nombre de douze, quise déve-
luppaient sur les os dans les points qui sont le siége habi-
tueldes tumeurs de ce genre. On en trouve quatre i la face
~interne des libias, deux un peu au-dessous des deux con-
dyles internes, et deux aulres un peu au-dessous des deux
malléoles internes. Les péronés en offrent deux au-dessous
des malléoles exlernes; chacun des fémurs en présente sur
ses faces interne et externe, au-dessous des condyles ; enfin,
on en trouve une surle bord antérieur de chaque humérus,
sous le deltoide,

Les exosloses peuvent se rencontrer sar_tous les poinis
du squelette comme en font foi les observations que nous
avons recugillies. Néanmoins le siége le plus fréquent est :
pour les oslongs, le fémur 4 sa. partie mferwura et inlerne ;
le tibia et ’huméras & lear parlie supérieure ; le cubitus et
le radius, & lear partie inférienre. Dans les os courts, tels
que les phalanges, c'est en général & la troisiéme phalange
du gros orteil qu’on les rencontre. L’exostose sous-unguéale
peui uepuudant se développer sur les orteils et sur les.
doigts de la main. Tous les auteurs 'ont signalée. M. Gos-
selin en a e un exemple sur le troisiéme orleil, et un sous
Iongle de Pindex de la main droite. Mais elle est de beau-
coup plus [réquente au gros orteil. D’aprés Halchinson.






SYMPTOMATOLOGIE.
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Les exostoses de développement sont des tameurs dures,
incompressibles, immobiles, quelquefois douloureuses A
leur début et pendant toute la durée de lear accroissement,
d’autres fois constamment indolores. Ces tumeurs sont
souvent mulliples et symétriques. Parfois pelites, elles peu-
vent acquérir les dimensions d’une léle de [eetus. Leur
forme est tantot arrondie, i base large, & surface régulicre
lantot carrées, rectangulaires, elles sont souvent étranglées
i leur base, de maniére a présenter une sorie de col on
méme un vérilable pédicule autour duquel on peul passer
une aiguille courbe el une scie a chaine; tantot allongée,
souvent en forme d’apophyse, parfois affectant la forme de
crochels. En général, la masse de ces tumeurs est en rap-
port avec le volume de I'os qui les supporte. Aussi, les
plus considérables soni-elles ordinairement situées prés de
I’extrémité inférieare du fémur ou bien & Pextrémité su.pé-
rieare de huméras. Tel est dailleurs le siége oi on les
observe le plus souvent, bien qu’on puisse aussiles irouver,
mais beaucoup plus rarement, sur la diaphyse des os longs
et méme sur tous les os du squeletie.

Dans la plupart des cas, dit A. Cooper, el principale-
ment & son début, cette affection ne s’accompagne que de
fort peu de douleur. Mais lorsque la tumeur a acquis un

volume considérable, elle ne peul manquer de délerminer -

des souffrances, par suite de la compression qu’elle exerce
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sur les parties environnantes. Elle peut encore éire pour le
malade uve source d’inconvénients trés graves par I'obslacle
qu'elle oppose & [accomplissement des fonctions muscu-
laires, Les tendons des muscles sont, en eflet, quelquelois
relenus dans une posiiion vicieuse, el, d’autres fois, glis-
sent bruyamment sur les cotés de la tumeur, en produisant
an bruit qui peut étre distinctement entenda A une certaine
distance. Dans d’aulres cas, ces tumeurs déterminent des
douleurs trés vives dans les membres, quand elles s’appro-
chent de la surface de la peau.

Quelquelois certains mouvements, ['action de marcher y
provoquent une sorle de craquement, analogue, dit
A. Cooper, 4 celui que détermine une courroie qui s’échappe
de la gorge d’une poulie. On a vu 'action des museles f16-
chisseurs de la jambe génée par une exoslose située dans
le voisinage de I'articulation du genou, et qui changeait la
direction des Lendons de ces muscles.

Nous ne pouvons passer en revue tous les phénomenes
qui peuvent résulter de la présence d'une exostose ; nous
_ne cilerons que ceux qui nous ont paru les plus inléres-
sanls.

Les exostoses dévient les muscles, les tendons, remplis-
sent des cavilés normales, compriment les organes conte-
nos, repoussent les os voisins avec lesquels elles peavent
méfhe contracter des adhérences. Le tissu cellulaire qui en- -
toure les exosloses est souvent raréfié el peut conslituer une
bourse séreuse anormale qui parfois s’enflamme,

Dans un cas d’exostose de développement observé  par
Follin sur un tibia il existait un hygroma au mollet, en ar-
riere de la tumeur osseuse. Dans un cas cité par Pollock,



&

=i (08
ane exostose du fémur amena en se développant une inflam-
mation de  la synoviale du genou. M. Boling (Arck. de
méd. levrier 1868. Tome I1) a rapporté I'observation & ane
exoslose de la' partie .postérienre du fémur qui, ayant per-
foré Parléere et la veine poplitée, fut ainsi la cause d'nn
epanchement de sang et de pus, ce qui rendit Pamputation
nécessaire. Roux fut plus heureux dans un cas pour une
exostose de la parlie interne de ’humérus. ehez un jeune
homme de 25 ans. Celle tumeur faisait saillie dans le ereux
de Paisselle, et soil qu’elle eit distendn et écrasé Partére,
ce vaissean élait devenu le sigge d’un anévrysme qui recou-
vrait et enveloppait la tameur osseuse. Roux pratiqua la
ligatare de Paxillaire, et le malade guérit, Billroth cite
le cas d’on malade chez lequel la bourse muqueuse qui re-
couvrait Iextrémité inférieare de I'humérus survint sponta-
nément, Cet accident s’accompagna de phénoménes inflam-
matoires d’une médiocre intensité, Néanmoins la suppura-
tion envahit I’articulation du coude et il y eut ankylose.
M. Morel a présenté a la Société de chirurgie en 1861
un malade atteint d’exostose du fémur, curreuse surtout i
cause d'un brait de claquement particulier que I'on enten-
dait lorsque le malade faisail quelques mouvements. Cette

. -exostose, du volame d’un ceuf de pigeon, étail située sur la

face antérieare du [émur, & Paction du tiers supérieur
avee e tiers moyen de cet os,

M. Broca (Gaz. des Hop. 1865) a présenté une nhsm'
vation d’exostosé de développement avec kyste volumineax
au voisinage. La tomeur existail chez un jeune homme de
vingt ans; elle avail commencé a se développer plusieurs
années auparavanl, ce qui est en rapport avec la distance
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qui la séparait de Pextrémite du fémuar au moment ou il
"observait pour la premiére fois. Elle remontait jusqu’an
voisinage de I'anneau du troisiéme adducteur, Autour d’elle
s'etail formé un kyste plus volamineux qu’une téte de fetus
a terme, kyste dont les parois avaienl un cenlimétre
("épaissenr et qui contenait un litre de liquide sanguino-
lent.

Ii existe aussi des exemples de fractures (’exostose épi-
physaire, I'os d’implantation étant resté intact. Ces fractures
ont été observées a la suile d'une contusion, coup, chute,
et toujours elles n’intéressaient que le pédicule de la tu-
meur. | | :

Lorsque I'exoslose atteint les os courts, comme les pha-
langes du gros orteil, elle se présente sons forme d’une 1u-
mear ayant le volume d’une pelite noisette. Les malades se
trouvent génés dans leurs chaussures, souffrent beaucoup
en marchant, boitent par momeuls, et ne peuvent faire une
longue course. Pen a peu ces phénoménes augmentent,
I'ongle est soulevé et devm, parfois il se fend dans sa lmlgueur
et laisse apercevoir une pelite tumeur. Les douleurs s'exas-
perent, la marche est de plus en plus difficile, la tumeur
augmente de volume et semble se pédiculiser. L’ongle sou-
levé, dévié, ou bien entourant la tumeur en formani une
sorte de fer a cheval, se durcit, s’épaissit, devient noirdire
et stri¢ transversalement ; dans quelques cas il tombe enfin,
la tameur s’olcére, des fongosilés se développent et Iaffec-
tion peul prendre 'aspect d’une production maligne. Tou-
tefois cetle marche n’est pas conslante, el, & un momeni
dooné, la maladie pourrait réirograder, mais ce doit étre
exceptionnel (Thése deG. André). Ces lumeurs s’excorient
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souvent, d’aprés M. Gosselin, elles suppurent el deviennent
souvent le point de départ d’une rougeur, d’une déman-
geaison et d’un gonflement de toul I'orteil. Lorsqu’on cher-
che & en apprécier la consistance, on reconnaitqu’elles sont
molasses dans les couches superficielles, dures et comme
ossenses dans les couches profondes. Si on les saisit entre
deux doigts de la main ganche pendant qu’avec Iautre
main on fixe solidement I'orteil ou le pied, on reconnait
qu’il 0’y a pas de mobilité et que la produclion est intime-
ment confondue avee la phalangette (observ. XXII),

Quant aux exosloses des os plats, elles augmentenl trés
lentement, et par leur siége elles tendent & s’accroilre vers
difféerentes cavités. Ainsi celles de I'os planam vont dans
I'orbite, d’ot. elles chassent plus ou moins 'ceil et produi-
sent I'exophlalmie. Si elles naissent de la clavicule oun du
sternum, elles peuvent causer la morl par la compression
des principaux troncs arlériels on veinenx. Une exostose
du pubis peut produire une rétention d’urine trés ficheuse ;
du coté du crane, elles aménent de la compression du cer-
veau el des symptomes d’hémiplégie. Une tumeur osseuse
qui comprimera le nerl optique aménera la paralysie de ce
nerf. Les exostose éburnées de la machoire ont entrainé des
obstacles & la mastication, et dans uncas cité par Breschet,
la tumeur proéminait tellement dans la bouche que la ma-
choire inférieure en avait é1é luxée. Comme on peut le voir,
les symptomes varieront suivant le siége de la tumenr.

Quant a I'état général des malades porteurs d’exostoses,
il est en général satisfaisant, & moins que le malade soit
atteint d'un vice constitutionnel tel que la scrolule, la sy |-
lis. ;
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DIAGNOSTIC

Lorsque D'exostose est superficielle, il est en général
facile de la reconnailre & sa durelé, & son immobilité, i la
lenteur de son développement, surtont si elle se montre |
chez un jeune homme 4 1'union de T'épiphyse avec la dia-
physe de Pos. . '

Mais il n’en est pas de méme lorsque la tameur est pro-
fonde. Dans ce dernier cas, on peut confondre une exostose
avec une tumeur maligne des os, un anévrysme, un cal
difforme. C’est ainsi qu'on lit dans le Dictionnaire en trente
volumes (& l'article Exostose) que "ampultation de la cuisse
fut praliquée pour une prélendue exostose du fémur, qui
n’était autre chose qu’un anévrysme de la fémorale parfai-
tement guéri. Dans deux cas rapportés par M. J. Cloquet,
deux exostoses du pubis avaient perforé le pubis et furent
prises pour des caleuls. i

“L’exostose reconnue, il faudra toujours en rechercher
soigneusement la natare, voir si elle est simplement idio-
pathique ou si elle a pour cause la syphilis, la scrofule.

Lorsque exostose est idiopathique, il faut encore savoir
si elle est épiphysaire on parenchymateuse. On a indiqué
plusieurs signes propres a différencier ces deux variélés.
Ainsi Uon a dit que les exostoses épiphysaires présentaient’
une forme trés irréguliére, et varice & Pinfini ; que la super-
ficie /élail inégale, raboleuse, slalactiforme, qu’elles sié-
geaient sur la parlie compacte des grands os, enfin que ces






Si nous considérons maintenant les exostoses des os courls
et pour ne ciler que la plus fréquente, celle que I'on ren-
contre presque toujours, je veux parler de I'exostose du
gros orteil, nous voyons que le diagnoslic, bien que facile
dans la généralité des cas, peut cependant embarrasser
parfois le chirurgien,

L’exostose sous-unguéale du gros orteil peut étre con-
fondue avec un onyxis chronique, une lésion organique de
Pos (Pétrequin) ; d’autre fois, lorsqu’elle siége vers I'extré-
milé de orteil, quelle est facilement apercue sous I'ongle
soulevé, on ¥a prise pour une verrue et trailée comme
telle par une cautérisalion superficielle. C’est sartout quand
I’exostose siége sur la partie latérale de I'orteil que I'erreur
est facile & commeltre.

Cependant, en y prenant bien garde, I'erreur peut élre
évilée. En effet, dans 'exostose, on observe les signes que
nous avons déji énumérés dans la symplomatologie, savoir :
tumeur dure, incompressible, da volume d’une petite noi-
selte, occupant le coté interne de la face supérieure du gros
orteil prés de son extrémilé anléricure, etc.

Dans I'onyxis, on a les phénoménes suivants : lorsque
les tissus sonl simplement irrités, les malades accusent peun
de douleur; mais, pendant la marche, lorsque la peau
sulcére et se gonfle, la douleur devient plus vive ; peu i
peu I'uleéralion se creuse, ses bords deviennent durs et
calleux ; on a vu les vaisseaux lymphaliques se prendre et
I'inflammation se développer dans les ganglions de I'aine.
La suppuration est abondante et fétide, les parlies ulcérées
se couvrent de fongosilés rougedlres, douloureuses, au fond
desquelles ongle parait comme enfoncé ; on voit quelque-
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que organe important (nerl, vaisseaux, cerveau, ceil), ou
lorsqu’elle cause une trop grande difformité.

Nous allons envisager successivement le traitement des
exostoses suivant qu’elles occupent les os longs, les os
courts et les os plals,

Pour les exostoses des os longs, on a cherché & enlever
la tumeur tantdt avec les causliques, tantot avec le bistouri,
enfin i la faire disparaitre en provoquant sa nécrose.

La cauntérisalion élant aujourd’hui pour ainsi dire aban-
donnée, nous ne parlerons que des deux derniéres mé-
thodes.

La méthode qui provoque la mortification de la tumeuar
et son élimination sponlanée, consiste & la meltre & décon-
vert et & la laisser exposée & lair, aprés l'avoir privée de
son périoste. Elle a é1é préconisée par Astley Cooper, mais
n'a pas donné de résultals qui permettent de beaucoup la
proner. Cetle méthode est en effet défectueuse ; el, comme
le fait remarquer Nélaton. il y a des cas on il n’est pas pos-
sible de découvrir la tumeur dans une étendue suffisante,
pour la dénuder ensuite. Il en est d’autres ot la dénada-
tion manque compiélement le but qu’on se propose, parce
que la tumeur continue & étre nourrie par les vaisseanx
qui passent & travers le pédicule. En froisitme lien, la dé-
nudation et la nécrose qui en résultent peuvent n'atteindre
que quelques parties de la tumeur, ce qui met dans la né-
cessité de recommencer 'opération. Enfin, chose encore
plus grave, une fois la tumeur détruile, la nécrose consécu-
tive peut envahir les parties saines de I'os d'implantation.

Quant a la méthode par le bistouri, elle comprend 1’ex-
cision, la résection de la portion d’os qui supporte I'exos-
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tose, enfin ["ampulation du segment du membre ‘ol se trouve
la tumeur.

La résection est conseillée par Wolkmann.

Pour ce qui concerne 'incision, aprés avoir coupé préa-
lablement les tissus, le chirurgien enléve la tumeur au
moyen de la gouge, de la scie & chaine, oun de I'écraseur
linéaire, ov bien il la fracture si elle est réellement pédi-
culée.

Si, au lieu d’étre pédiculée, la tumeur se trouvait im-
planté2 sur I'os, par une surface un peu large, on pourrait
se servir avec avantage d’un procédé longnement décrit par
Boyer, et qui consiste & détacher I'exostose auv moyen d’in-
cisions multiples, pratiquées avec la scie, en combinant ces
incisions, de lelle sorte que les unes soient perpendiculaires,
el les autres paralléles 4 I'axe de I'os qui supporte la tu-
meur.

Follin avait imaginé un procédé¢ qui consistait & extraire
la tumeur en trois temps. Dans le premier temps, il fractu-
rait le pédicule de la tumeur, afin de rompre son adhérence
A 'os d’implantation ; puis, pendanl plusieurs jours, 7l im-
primait au pédicule ainsi fracturé des mouvements répétés

~pour I'empécher de se consolider. Enfin, lorsque la surface
d’implantation avait en le lemps nécessaire pour se cicatri=
ser, Follin incisait les tissus et faisait 'extraction de la tu-
meur.

Dans un cas d'exostose de croissance avec kyste au voi- -
sinage observé par Broca et relaté dans la Gazette des ho-
pitauz de 1865, ce chirurgien ne crut pas devoir chloro-
former l'opéré, parce que l'auscultation du ceeur révéla
Vexistence d'un bruit de souffle au premier temps. Ce qui

Mettas . &
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géna surtouf pendant opération, ce fut la nécessité d’éviter
les vaisseaux qui contournaient la tumeur. Une seule inci-
sion longitudinale, longue de 13 cenlimétres, put cepen-
dant suffire. Les muscles el les vaisseaux furent écartés.
La tameur fot mise 2 nu dans la plus grande partie de sa
surface. Une scie & chaine fut passée au-dessous du col de
I'exostose, et excision put ainsi éire faite sur le pédicule,
sans ouvrir le kyste qurs’y ironvait accolé. Comme la scie
a chaine avait un peu glissé, il fallut achever I'enlévement
du reste du pedicule avec une scie 4 main.

La surface interne du kyste présentait caet la des dépots
fibrineux analognes 4 ceux qu’on rencontre dans les héma-
loides anciennes. La surface de I'exostose ¢tait surmoniée
de petites végélations mamelonuées composées de tissu car-
tilagineux et chondroide.

Les suites de 'opération ont été simples, mais la plaie a
suppuré assez longtemps, puis a été remplacée par une
fistule qui a guéri complétement.

Chez le malade qui fait le sujet de observation I, M. la

professeur Richet a d’abord appliqué une hande élastique,
puis a fait une incision demi-courbe a convexité du coté
‘du creax du Jarret, et a découvert ainsi le pédicule de la
‘tumeur. Avec Iincision demi-circulaire, dit M. Richet, on
aura un écoulementplus facile des liquides qu’avec une
incision sur la partie médiane de la tumeur entre les ﬁhres
musculaires qui font boutonniére.

Dans un cas observé par M. Le Dentu, ou les douleurs
étaient trop vives el l'ablation d’une exostose du femur
trop dangereuse pour l'articulation du genou, ce chirurgien
pratiqua la myotomie sous culanée de la portion des mus-
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cles immédiatement situés sur les exostoses. 1l combattit
ainsi les eontractures douloureuses du triceps et des aulres
muscles de la cuisse et de la jambe. Depuis I'opération,
les douleurs ont disparu, et le malade marche facilement.

Lorsqu'on sera en présence d'une exostose des os longs,
on aura done recours a l'exlirpation de la tumeur au
moven de la gouge, de Ia scie 4 chaine ou bicn on la fractu-
rera si elle est réellement pédiculée. Daps cerlains cas, on
pratiquera tout simplement la lénotomie.

Le traitement de_l'exoslose sous-unguéale est unique-
ment chirurgical.

Lorsque la tumeur siége en avanl, on peut 'enlever avec
un fort bistouri concave, en rasant l'os ; si elle est plus en
arriére, on peut faire sous 'ongle, ainsi que le conseille
Dupuytren, deux incisions semi-ellipliques qui cernent la
tumeur. Malgaigne pratiquait I'extirpation de la tumeur
avec la gouge et le maillet. |

M. Debrou (Gaz. hebdomadaire, p. 1860) remarquant la
constante implantation de la tumeur sur la portion élargie
de la phalangette, se contenle d’enlever seulement celle
partie antérienre de I'os; on respecte ainsi I'articulation,
les tendons, la matrice de I'ongle, et le corps de la pha-
langette.

Voici, du reste, comment s’exprime 'auteur a ce sujet :

« Jai fait, dit-il, la section de la phalangette & I’'union
de son col avec sa base, sans désarliculer par conséquent.
De cetie fagon )'ai enlevé I’exostose entiére avec sa racine
et la portion d’os qui la supportait ; j’ai laissé en place la
- base de I'os et J'ai respecté 'articulation et les tendons.
Le procédé opératoire est le suivant :
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On fend Pongle d’avant en arriére avec une paire de ci-
seaux aigus et ’on arrache les deux moitiés de 'ongle avee
une pince; ensuite, avec un bistouri droit et pointu, on
fait une incision sur le dos de la phalange, a la place ou
élait 'ongle et I'on prolonge en avanl cetle incision sur les
cotés de la tumeur, de maniére a circonscrire et & déchaus-
ser le sommel de la phalangette ; alors, avec la pince de
[.ister on rompt l'os au ras de sa base, et l'on retire ce
qui est en avant et qui porte la tumeur. Il en résulte une
plaie creuse qu’on ne doit pas chercher & réunir par pre-
miére intention. 1l faut atlendre que les bourgeons charnus
la comblent, afin de conserver & I'extrémité du doigl sa
largeur, pour que I'ongle, en repoussant, puisse s’y éla-
blir. L'ongle en effet repousse, parce que sa racine a élé
conservee. |

Le bout du doigt a conservé sa forme naturelle, 1’ongle
seulement a mal poussé. La marche est trés libre, et depuis
six ans il n’y a pas ea de récidive (Jeane fille de 16 ans). »

Voici le procédé qu’emploie M. le professeur Richet :

Une bande pliée en deux suivant le sens de sa longueur
est nouée & la base du gros orteil ; elle a un double but;
celui d’arréler autant que possible la circulalion, et d’assu-
jettir orteil de telle fagon qu’en faisant tirer sur les exiré-
milés par deux aides il resle immobile; la gouge pourra
alors étre enfoncée solidement dans la tumeur.

Cela fait, on procéde i 'anesthésie lorale en faisant tom-
ber d’an peu haat un jet d’éther sur la partie malade. On
fail ainsi une sorte de pulvérisation du liquide, et Porteil
est promptement insensibilisé,

Aprés cela, on fait avec un bistouri deux incisions semi



elliptiques qui cernent la tumeur toul entiére. Ou enfonce
ensuile la gouge d’arriére en avant dans la tumeur ; d’ordi-
naire, on n’a pas besoin d’employer le maillet. La petite
tumenr enlevée, on a soin de nettoyer le fond de la plaie
et d’extirper les fongo-ités qui v adhérent encore, on pour-
rait, au besoin, employer le fer rouge ou la pite de Can-
quoin. On enfonce une petite boulette de charpie au fond

e la plaie; un linge céralé et une pelite compresse main-
tgnue & 'aide d’une bande, complétent "appareil du pan-
sement. La cicatrisation se fait trés vile, et Pongle repousse.

Quant au manuel opéraloire, concernant les exostoses des
os plats, il variera suivant le siége -de la tumeur et aussi
suivant les phénoménes que celte tumeur engendrera.

M. le professear Richet a vu plusieurs cas d’exostoses
fronto-nasales dont les caustiques avaient provoqué |"élimi-
nation, et d’autres qu'une inflammation suppuralive avail
détachées insensiblement.

- Ce chirargien a également observé chez un jeune homme
une exostose de la cloison, cette tumeur avait son point de
départ non pas dans le cartillage, mais dans I'os lni-méme.
Avec des pinces de Lister, il réussit & fraclurer celte exos-
tose en plusieurs morceaux.

M. Bonnafont cite dans la Gaz. des hopitauz de 1868
un cas de surdité compléte de Poreille gauche, da & I'obs-
truction du conduit auditif externe par une exostose sié-
geant prés la membrane du tympan, guérie par la trépana-
tion.,

Voici le procédé opératoire qu’a employé M. le profes-
seur Richet dans un cas d’exoslose du sinus frontal droit.

¢ Gaz. des Hop. 1871) :
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« Aprés avoir découvert la tumeur par sa parlie sail-
lante, lisse et mamelonnée, jarrivai, dit M. Richet, sur
I+ portion adbérente au [rontal, qui en formail comme le
pédicule. La saisissant alors avec de fortes pinces, je cher-
chai & Pébranler, mais inutilement, Je parvins alers a in-
troduire entre une portion de sa circonférence et I'apophyse
orbitaire interne un long et fort levier en acier trempé, que
J'avais fait confectionner dans celte prévision, el en faisant
exécnter un mouvement de bascule il se produisit un cra-
quement enlendn par tous les assistanls et I'ostéome devint
mobile. Je pus alors le saisir, I'ébranler, et 'arracher avec
un fort davier, et il fut facile de conslater que sa sorface
d’'implantation, rugueuse, irrégaliére, et contrastant par son
aspect avec le reste de la tumeunr, offrait une étendue de
trois centimetres carrés. :

Du coté du frontal, les mémes irrégularités osseuses pou-
vaient étre conslalées 4 I'ceil el an toucher; de plus, on
voyait distinctement le sang sourdre en abondance la sur-
face de la brisure récente par un nombre considérable de
petites arlérioles béantes qu’une compression avec une ban-
delette de charpie suffit & oblitérer. »

Les exostoses du sinus fronial, a]uute M. Rmhal, ne sont
donc pas toujours libres dans Ja cavité ou elles prennent
najssance, elles peuvent adhérer au_ squeletle, et méme,
comme ici, se fusionner avec lui de la maniére la plus in-
lime. | '

Tous les malades chez lesquels on a pu achever 1'gpéra-
tion ont guérl el méme assez rapidement el presque sans
aceidents ; ce qui prouve que U'opéralion-en LHBFHIBIDE nest
pas lrés grave.
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Kzostose de croisssance du fémur (Observation recueillie dans le service
de M. le professeur Richet & PHétel-Dieu).

Le 15 mai est entré daos fe serviee de M. le Professeur Richet'
I"Hotel-Dieu, salle Saint-Landry n° 24, le nommé Deberne, Eugene,
age de 24 ans; originaive’ du  Loiret, Ce jeune homme ost
ven réclamer fes soins du chirorgien pour upe tumeur quil portait
i la partie infero-interne du fémur. Le malade jouit d’ane assez bowne
senté. [l o'y a aucun antéeédent héréditaire. II' nous a raconté que
ses parents, qu’il a perdus il v a plusieurs années, n’avaient été porteurs
d’aucune trace de scrofule et qu'ils n'avaient pas é1é atteints de la ma-
ladie pour laquelle il estentré & I'hopital ; quanta ses fréres. et seeurs
qui vivent encore, il§ ne sont atteints d’aucune infirmité; 1y a seize
ans que cemalade s'est-apercu pour la premiére fois de la présence de
sa tumeur! 1] avait alors atteint sa huitibme année: La tumeur s'est
accrue insensiblement sans' provoquer-la moindre géne, ni la moindre
douleur. Cel'accrorssement a eété surtout manifeste depuis un an. Aussi
par suite de cetle angmentation de volume de la tumeur et de la dou-
leur causée par la: compression que déterminait cette derniére: sur Jes
perfs de la: région affeciée, le malade s'est-il décidé & entrer a I"hdpital
pour se faire opérer.

Voici ee qu'on a constaté & son entrée & Phopital : & la partie -
terne'ot inférieure de' v cuisse gauche, se trouve une twmeor unique
ne communiquant pas avee le creux poplité. Les autres parties du
corps sonb restées indemnes. Cette tumear est profonde, adhérente i
l'os. Les tendons des muscles droits interne et troisibme adducteur
sont mobiles et n'adhérent pas & la tumeur. Eo pressant sur la w-
meur on éprouve une sensation de crépitation produile par wne bourse
sereuse développée sur le sommet de eette tumeur, Ce n'est point la
premiére foiz que M. le  professeor Richet a observé ce phénomene,
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Le méme signe s'est manifesté chez une jeune fille atteinte égale-
ment d'exostose. Dans les bourses séreuses accidentelles, les phéno-
mes de crépitation s¢ produisent lonjours.

Les adhiérences de la tumeur a I'os sont si manifestes qu'on croirait
cette tumeur soudée au fmur dont elle occupe le bord externe du
condyle interne ; elle se termine a trois centimétres au-dessus du
tubercale du troisitme adducteur. L'artére fémorale ne passe pas au-
dessus de la tumeur; elle occape la partie inlerne et postérienré du ca-
pal de Hunter. L'exostose n'est pas plus allongée dans un sens que
dans ['autre ; eile ressemble & un eeuf aplati sur ses deux faces, et
offre une doreté remarquable. Pour s'assurer si celte tumeur est
bien une exostose, M. le professeur Richel fait une ponction avec
une aigonille en acier fixée a une pince. Ce chirurgien introduit
l'aiguille dans la tumeur, et, aprés avoir traversé une couche catila-
gineuse, arrive a un noyau central osseux. On est donc bien en pré-
sence d’une exostose et le cartilage qui I'entoure vient confirmer le
diagnostic. On n’a donc pas a faire de diagnostic différentiel. Ce n'est
pas une ecxostose osléo-cartilagineuse, ce west pas non plus un
ostéosarcome, mais ¢'est une exostose de croissance au niveau du car-
tilage de conjugaison, Comme ces tumeurs sont souveni syméiriques,

-M. Richet a examiné le fémur du c6té opposé et n'a rien constaté. En
présence d'une tumeur de ce genre, M. le professeur Richet s'est de-
mandé 51l devail renvoyer son malade sans le débarrasser de sa - tu-
meur ou si, au contraire, il devait procéder i 'ablation de I'exostose.
Le savant chirurgien a opté pour I'opération, et y a éé conduil par
plusieurs raisons : la tumeur était trés doulourense, poovait comprimer
Partére fémorale, pénétrer dans l'articulation du genou. On pou-
vail attaquer l'exoslose sans atteindre lartére fémorale puisque

- cette artere n'avait aucun rapport avec la tomeur. Enfin, le malade dé-
sirait ardemment étre débarrassé de sa grosseur. L'opération a eu licu
le 24 mai. i

Procédé opéraloire. — Bande élastique.

Incision demi-courbe & convexité du coté du creux poplité: dé-
‘eouvrir le pedicule de la tumeur. Les exostoses n'ayant presque jamais
d’adhérence bien intime avec le squelette, on arrive toujours i les



N

SO it

détacher en les tordantet on pent quelquefois les enlever en les frac-
Lurant.

Avec l'incision demi-eirculaire, dit M. Richet. on a un écoulement
plus facile des liquides qu’avec une incision sur la partie médiane de
la tumeur entre les fibres musculaires qui fonl boutonniére.

Examen de la tumeur. — Quelques éminences pointues sur cette
exostose, ¢ était la sans doute la cause des donlears el des froltements.
Périoste trés vasculaire, tumeur fragile avec des vacuoles remplies de
malicre lactescente. Le tissu de I'exostose communique largement avee
celur du femur,

Nulle part on n'a trouvé de c::rlifage sur les mamelons de 1'exostose
qui est une exostose celluleuse,

Depuis que le malade est opére, il va de mieux en mieux. La sup-
puration commence & se larir, la température prise tons les jours,
varie entre 38 et 30, I'état général est satisfaisant et il n'est pas
douteux que dans une quinzaine de jours le malade sorte complétement
guéri. -

Nota, — Le méme jour on voyait a la salle Notre-Dame une jeune
fille de 20 ans, qui depuis I’Age de 8 ans, avait vu grossir au miveau
de la clavicule une tumeur dure qui causait des fourmillements dans
les bras el les doigts. On élait en présenceé d’une exostose de croissance
siégeant i la base des trois derniéres apophyses transverses des verté-
bres cervicales, :

{OpsgErvaTion [l

"

Exostoses ostéogéniques, multiples, symétriques, décrite par Ribell sous
le nom d'Exostoses essentielles (Ribell. — Thése de Paris — 1823).

Alexis D..., dgé de dix-huit ans, jardinier, taille ordinaire; pere,
mére, plusieurs fréres, tous bien portants et sans auecune difformité,
est venu au monde bien conformé lui-méme.

Pendant qu'il était en nourrice, quelques verlébres et les os des
membres abdominaux ont commence a devenir le siége d'exostoses. [l a

Meltas T
L
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néammoins foujours joui d'une bonne santé, et s'est livré dés son en-
fance aux travaux de jardinage.

On & trés peu fait attention & Uordre dans lequel se sont dévelop-
pées les énormes exostoses qu’il présente anjourd’hui ; la plupart exis-
tent dés son jeune Age, seulement elles ont paru & ses parents s’accroi-
tre dans les mémes proportions que les autres parties du corps. Voici
I’état de ce jenne homme quand il <'est présenté a 'Hotel-Dieu en 1822
el qu'on a pu 'observer dans les salles de clinique de Dupuytren. '

Téte. — Les os du crine et de la face n'offrent pas la moindre al-
tération : leur élat de développement est trés natarel. -

Trone, — Le rachis offre une difformité remarquable, qui consiste
dans une angmentation de volume trés sensible des apophyses épi-
neuses el des lames des trois ou quatre derniéres vertébres dorsales,
ainsi que des deax premiéres lombaires. Ces apophyses forment des
nouiires de maniére a représenter une sorte de chapelet. ‘

Bussin. — Le seul os coxal gauche présente en arriére de son
épine antérieare el supérieure une pelite exostose trés circonscrite, de
la forme et de la grosseur d’ane noisette. :

Membres thoraciques. — La clavicule droite offre & son extrémilé
sternale une s petite exvstose styloide: 'humérus gauche parait
aungmenté de voluwe 4 sa parl;fe supérienre seulement, oi il souléve et
rend trés résistant le deltoide. :

L’humérus droit offre au niveau du bord antérieur du creux dei ais-
selle une tumeur osseuse du volnme et de la forme d'un gros fruit de
grenadier ; elle est trés circonscrite ; en promenant ses doigls dessns on
sent que sa surface est inégale; elle a déjeté en arriére le muscle
deltoide sur le bord antérieur duguel elle a pris naissance.

Les couches ne prasentent de remarguable que les tubérosilés de
I"humérus, qai sont plus saillantes que d'ordinaire. -

Les deux radivs sont sains, mais les deux cubitus offrent immeédia-
tement en arriere et en dedans de lewr apophyse styloide une ouw deax
exostoses lrés circonscrites, da volume et de la forme de petites noi-
settes, '

Les os des mains ne présentent ancune difformité.
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Membres abdominauz. — Le quart inférievr du corps des Témurs,
leur condyle, et Ta moitié supéricure du tibia, sont remarquables par
d'énormes exosioses plus ou moins circonscrites et saillantes sous la
peau; on pourrait comparer lear forme a celle de cerlaines pommes de
terre, inégales, nnm‘:uﬁus,ll}usseluﬁ. L'extrémité supéricure de chaque
perené est volumineuse el deformeée,

Lear portion inférieure el celle du tibia sont surlout remarquables
par lear augmentation de volame. Ces os, en cel endroit, ne présen-
tent pas d'exostose proprement dite ; leur tissn y est uniformément tu--
méfie de maniere a rendre les jambes aussi grosses en bas qu'en haot.

Les os des pieds n’offrent aucune difformite.

Ossgavation I

IEIW[-NEB sous-unguéale du,gma orteil (Dupuytren. Leécons orales de clin.
chir., tome III, 1838).

Louise Duvillard, dgée de 15 ans, d'une bonne constitution, non
réglée, éprouva durant le mois de mai, une deuleur vive dans le gros
orteil. Celte douleur, augmentant beaveoup par la marche, la malade
examina son doigl el apergot upe petile excroissance sous Tongle. Elle

“entre & I'1Totel-Dieu le 4o juillet 1822, Une petite tamenr du vohume
d'un gros pois, dure, résistante, causant des doolears par la pression,
existe sous l'ongle du gros orteil droit. Cet ongle est soulevé par elle

‘et éloigné dans sa partie inféricare de la face supéricure de fa

troisitme phalange.

Dupuytren reconnait la nature osseuse de la tumeur, et se décide a
'enlever. La malade est baignée ; et aprés quelques jours de repos,
on procéde a I'opération le 6 juillet de 1a fagon suivante :

La tumeur circonscrile & sa base, au moyen d'une incision pratiquée
avec un fort bistouri droit, est enlevée en totalité, sans que I'ongle soit
atteint en aucune maniére. Il s’écoule peu de sang. Un plumassean de
charpie est introduit entre ['ongle et les chairs et un cataplasme
émollient enveloppe le gros orteil. Le 10, la charpie est retirée ; la
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suppuration est bien etablie; aucun accident n'est arrivé, chaque jour®
le pansement est renouvelé, et le seiziéme jour aprés |'opération, la
malade peut marcher sans éprouver la moindre douleur, Le 1°7 aoilt,
I'ongle est toujours éloigne des parties molles, et n’a pas encore repris
sa position normale. Cependant la cicatrisation de la petite plaie- est
parfaite, et n'offre ni saillie, ni dureté. La malade marche trés bien,
ne souffre plus et sort de Uhdpital le 4 aolit en élat parl"ait- de
UErson.

OeservaTion 1V '

(Dupaytren, floc. cit.).

Emery Louise, ouvriére en linge, 22 ans, d’une bonne constitution,
bien réglée, issue de parenls sains el assurant n'avoir jamais eu d’affec-
tion vénérienne, vint consulter Dupuyiren le 28 décembre 1821.

Depuis environ deux ans, cette fille porte & 'extrémité de la derniére
phalangue du gros orteil et prés de son bord exlerne, un tubercule
osseux trés dur, indolent & moins d'une forle pression ; sa base large
a déjeté en dehors l'ongle, qu'elle a en méme temps usé, corrodé.

Cette fille n’accuse aucune cause a son mal; il a commence, il y a
plus de deux ans, par quelques douleurs au bout de lorteil, douleurs
qui n'angmentaient pas la nuit, mais qui élaient exaspérées par la
marche et la pression. Celte tumeur est peu & peu arrivée au volume
qu'elle a maintenant. D’aprés les conseils de Dupuylren, elle s'est
décidée a en faire pratiquer I'extirpation.

Opservation V

Dupuytren (Lo¢c. ¢il.)

Loury, Catherine, 20 ans, couturiére, portait depuis dix-huit mois
a la partie externe et inférienre du gros orteil gauche, une tumeur
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Jamais élle n'avait souffert du pied droit, lorsqu’il ¥ a un an envi-
ron, elle se trouva génée par une chaussure trop courte pour e méme
pred. Afin de s'accommoder de cette chaussure, elle fléchissait légere-
ment ses orleils et sarlout le gros, de telle sorte que la marche se
faisail sur lextrémilé et le colé externc de ce dernier. C'est au mois
de juillet senlement qu'elle s'aperqutl qu'elle portait une petite lumeur
dont le relief étail déja appréciable. : :

Voici 'aspect du gros orteil au moment de ['entrée :

Ongle soulevé, déjeté en dedans, laillé oblijuement a longle
externe; tumeur & ce méme angle. faisant un relief égal a la moitié
d'une petite aveline. Elle est dure, bien limitée, sans collet appre-
ciable au toucher, sans aucune mobilité, d’'un aspect noirdtre, du,
sans nul doute, & la cautérisation; #ear, si on arrache la pellicule
superficielle, on voil que la tumeur est rosée.

L'amputation 4 lambeao inférieur est pratiquée le 20 mars, aprés
I'éthérisation préalable. La cicatrisation est compléte neuf jours aprés-

Vepération.

OpservaTion VIUI

Exostoses épiphysaires.
(Rognetta. Cazelle médicale, 1835).

Le 20 mars 1830, un jeune homme, domestique, dge de 26 ans, de
bonne constitution, fut admis & I'hdpital de la Charité pour éire débar-
rassé d'une tumeur du volame d'une erawge, qu'il portait depuis six
ans 4 la région delloidienne du cote droit. Cetle tumeur présentait les
caractéres suivamts : forme spherique, peau saine et indolente au
toucher; mobilité transparente de la tumeur sous Timpulsion des
doigls ; deltoide presque paralysé par la distension qu'il éprouve ; diffi-
culté de I'élévation volontaire du bras; douleurs dans |'élévation forece
de ce membre, Le mal éait survenu a la suite d’un COUp el Six
aunées auparavant. M. Roux crut d'abord n’aveir affaire qu’a une
loupe ou bien & une tumear fibreuse des parties molles, Mais un
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examen plos réflechi rectifia bientdt ce jugement, qui fut d’ailleurs
confirmé le lendemain, par celui de Boyer. M. Roux scia exostose A
la base et I'enleva. ]

Cette exostose avait la forme d'une grosse téte de fetus. Sa surface
était mamelonnée et trés lisse au toncher. Ayant été divisée en deux
par un nouveau trait de scie, sa substance parut absolument identique
a celle de la diaphyse d'un humérus, savoir : trés compacte d la
superficie el alvéolaire on spongiense dans le centre et vers la base. Il
s'agissait d'une exostose épiphysaire, dont la base était- déja cimen-
tée avec le parenchyme de Pos qui en avait supporté la présence,

Onsgrvation 1X

Exostoses ostéogéniques, les unes symétriques, les autres non symétriques.
(Morel-Lavaliée. Bulletin de la Société de chirurgie, tome I, p. 175).

(Observation présentée par M. Morel-Lavallée i la Société de Chirurgie,
comme un exemple d'exostoses remarquables par leur multiplicité et
leur symétrie. Il y a encore, a ajouté ce chirurgien, d’autres dilfermités
du squelette dues pent-étre 4 Ia méme aberration dans le développe-
ment du systéme’ osseux, bien dignes de fixer Pattention).

’ ]

L... (Antoine). emballeur, entre dams le service, & Phipital de
la Charité, pour une contusion insignifiante du pied droit. — Aucun
antécédent rachitique ou syphilitgue héréditaire ou autre ; il n'a
d’ailleurs jamais connu sa mére. -

A I'ige de trois ans, il tomba d’nn premier étage sur un banc de
pierre et prétend s'éire démis, dans cette chute, le bras gauche qui
aurail élé mal remis; renseignement démenti, au moins dans sa
derniére partie, par I'examen de Vépaule, dont les surfaces arbicu-
laires offrent leurs rapports naturels,

A douze ans, sans cause eonnue, sans condition défavoranle dh=
bitation on d'alimentation, il se manifesta sur divers points des saiilies
osseuses, dont le développement pe s'accompagwa ni de rougeur. ni de
douleur, mi d’awenn anire symptdme d'inflammation superficicle ou
profonde.. i



{Juatre exostoses allongées sont sitoées deox & deax, a chaque
geuou, sans une symetrie parfaite. Ces ostéophyles sont, de chaque
coté, dirigées verticalement : la tibiale, qui prend naissance sor la
tubérosité interne du tibia, de baut en bas; la fémorale, domt le
point de départest le condyle interne du fémur, de bas en haut. Placées
dans 'axe du membre et opposces base 4 base au niveau de |'articu-
lation, elles se correspondent aussi exaclement que si elles étaient en-
trées dans le plan régulier de I'organisation. Elles se confondent a
leur point d’origine avec I'os donl elles ne se délachent jamais entieres,
figurant pour ainsi dire des trainées osseuses.

Dés gu'elles se dessinent, elles prennent & la jambe la forme cylin-
drigue, & la cuisse la forme laminée; celles du tibia s’allongent en bas
el se prononcent i la face interne de ces os dans un parallélisme com-
plet sur une bauteur de trois travers de doigl, en dépassant par sa
pointe mousse de plus d'va doigt le niveau de la circonférence du
membre. Celles du fémur se cachent en s'élevant dans les chairs qui
le recouvrent. .

Diverses exostoses, irrégulierement disséminées, se rencontrent en
outre sur beaucoup de points : une sur le péroné gauche & I'union
environ du tiers inférieur aves les deux tiers supérieurs. Une dans la
cavilé de la courbure exierne de la clavicule du méme edlé ; une autre,
du volume d'une noix, sur une cdle, an bas de la région mammaire
droite. Les épines anormales s'effilent en pointe de denx ou lrois cen-
limétres de long.

L’épaule droite offre une déformation singuliére : I'angle spinal de
I'omoplate semble, au premier abord, comme renflé en massue anx
dépens de la hauteur de l'os,

L'omoplate, dont I'angle inférieur est élevé de trois doigls au-des-
sus de son niveau normal, est re¢u dans une dépression profonde de la
paroi costale ; et I'extrémité correspondante de la clavicule se recour-
hant en hauot, a suivi l'acromion dans son ascension. Celle eourbure
de la clavicule est sensiblement proportionnée & 'élévation de |'omo-
plate. Il semblerait qu’arrélé en bas par la dépression costale qui le
loge, cet os, dans son accroissement, n'a pu se développer que par «n



haut, et a foreé lazt.tremllé de Ia clavicole & s am&mmmﬁ:r W ce dépla-
cement.

Lextrémité sternale de la- clnncule gauche est un pcu “courbée en
avant. '

La paroi costale da méme cOlé¢ est aussi déprimée en avant, au
niveau et en dehors du sem mais moins qu'en arriére.

Malgre des dnl]'nrmnes considérables, les membres supérieurs,
comme les inférieurs, conservent tonte U'élendue et toute la force de
leurs mouvements. -y

L'épine est a I'état normal, sauf une légere exagération de la cour-
bure antérienre de la région dorsale. :

La peau-et les parties molles voisines glissent sur les exostoses
sans doner liew & ancun phénomene particulier, excepté i la cuisse
o il se produit une sensation de froissement qui rappelle celle des
kysles en bissac' du poignet. Ce bruissement est di, sans doute, ‘an
frottement de quelque cordon fibreux sur les exostoses lamindes des
condvles fémoraux.

OsszrvaTion - X

Exostose de 'apophyse trausverse gauche de la septitme vertébre cervicale;
accidents causés par la compression des vaisseaux el des nerfs voisins;
exoztose suivie de succis. e

(Coote, the Lancel, avril 1861)

Charlotte D..., Agée de 26 ans, domestique, admise & I'hopital Saint-
Barthélemy, de Londres, service de M. Coote, e 22 mars 1861,
portail depuis son enfance, une grosseur & la partie inferieure du con,
du coté gauche, mais elle n’y fit atiention pour la premicre fois qu'a
I'age de 7a & ans, époque oi elle fut atleinte d'un mal de gorge.

Au moment de Pentrée de la. malade & I'hopital, cetie grosseur a la |
forme d une gmss.é n'ﬁlﬂr.,,' t'all'. n,n:e 5a|II1e considérable, en .avant et pré= :
seate des haltemunta énergiques u la maviere d’une (meur anérys-
male. Ces battements viennent d: Iartére sous-claviére qui passc au-

Meitas B
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devant et qui se trouse comprimée parla, tumeur, Depuis peu il est
sarvenu de la douleur dans les muscles du bras et an voisinage du
coude, et la nuit aux extrémilés des doigls: Les pulsations radiales
sont absentes au poignet gauche, mais sont percues au poignet droit.
La santé¢ générale est d’aillenrs excellente et le teint bon,

Tous les chefs de service de I'hdpital furent d’accord avee M. Coole
sur la convenance de déharrasser la malade de sa tumeur. L'opération
eut licu le 30 mars, pr:-ndanl. qu'on avail soumis la patiente an chloro-
forme.,

11 y avait une tumeur en apparence pulsative jusle au-dessus de la
clavicule gauche, et en méme temps un certain degré de refroidissement
el de deépérissement du membre sopéricur correspondant; les muscles
élaient flasques, la main et les doigls engourdis et livides, le pouls &
peine perceptible au poignet; et quand la malade essayait de saisir
quelque objet de cette main, elle le laissait presque inévitablement
tomber, Derriére la pulsation, qui évidemment appartenait & Dartére
sous-claviere, il y avail une exostose dont le pédicule passait profon-
dément entre les muscles sealénes dans Ja direction des verlobres
cervicales. L'artére ot la veine sous-clavitre diaient au-devant de la
tumeur, le plexvs brachial au-dessus ; au-dessous, le sommet du pou-
mon, recouvert par la plévre, s'élevait jusqu’'a une proximité dan-
gereuse; sur le scaléne antéricar élait le nerf phrénique; vers la ligne
médiane se trouvaient Iés vaisseaut et merfs importants se rendant i
la téte, et en méme temps les vaisseaux verlébraux et le canal thora-
cique.

Apris avoir pratiqué les incisions mmenahlu,s, dit Coole, je me fis
ma voic vers la partic posiérieure de la tumeur, juste en avant du
muscle trapize, el je repoussai de edlé les nerfs qui ¢laient aplatis sut
sa surfdce supérieure, je divisai alors le pédicule de la tumeur au point
ot il s%attachait & la vertebre, et je crus pouvoir I'extraire. Mais je trou-
vai qu'elle étail encore retenue, ayant d'autres adhérences osseusﬁs,'
trés”probablement avee Ta premitre cote. En mnséqucncc ]alurm au
dehors la partie la pIus ‘smﬁaum et enfin je detachai les pmlm:gcmenls
encore adbérents &' I'aide de pinces tranchames. Tl n'y a pas eu
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d'hémorrhagie; mais I‘npéralmn a élé difficile et extrémcmnnl pcrll-
leuse, car loute déviation & droile ou 3 gauche aurait pu avmr ﬂ&s
mméquﬂnnﬂa désastreuses puurla malade.

A la suite de celte opération, le plus grand nombre des f;ymplﬂmes,'
dont se plaigaait la malade, ont disparu, La température du membre
s'est relevée avee rapidité, l'engourdissement des doigls a cessé gra-
duellement, on ne sent pas de pulsations dans les arléres, soit radiale,
s0it cubitale; mais il en existe dans l'artére humérale.

Le 2T avril. — La plaie était presque cicatrisée, et il n'était pas
douteux que la malade ne put incessamment sortic de I'hdpital dans
un élat excellent sous tous les rapports.

Osservation XI
(Ebert. Clin. .tllem., 18062).

Un gﬂ.l‘ljﬂlll de 10 ans, bien porlant jusqu'alors, quoique un peu
pile et debile, fut pris, aprés étre lombé dans l'eau, en novembre 1858,
d'un violent rhumatisme articulaire et musculaire avec complications
gastriques. Bientdt aprés, les extrémilés osseuses des membres et des
cdtes prasentérent des gonflements que. I'on regarda comme rachitiques .
On parvint & guéric le rhamatisme, et; aprés étre sorti de la Charité
en mars 1860, I'enfant se porta bien jusqu’en novembre, alors repa-
rurent des deuleurs extrémement vives, provoquées méme par les mon-
vemenls passifs et par la pression ; il y avail en méme temps de la
ﬁi:ffe qui s'ﬂxﬂmrhiil le soir. il

L’enfant fut rapporté & la Charité, et I'on: constata, oulre un gon-
flement mamelonné du.sacram, plus de vingt exostoses des os les plus
différents, L/usage de l'iodure de potassium amena une promple amé-
lioration, de lﬁll_t%-ﬁllﬂﬂ-qﬂﬁi vers la fin de décembre, le petit malade
semblait rétabli et pouvait de nouveéau marcher. Au commencement de -
jamvier reparureqt! de, vives douleurs aun trochanter droit, -avec: fivre 3.
ces accidents céderent raptdeme:nt 4 des moyens locaux : auhphlagls-
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tiques el dérivalils, ainsi qu'y Viodure de potassium, mais ils laisstrent
un.e nuuw:lle exnsmse de la grnsscur d'un haricot,

Bicnidt apres, les mémes Ehem}mwes parureulh une cﬁiu -‘.tl. sc
pmdujslrcut en divers points, & de.s intervalles de quinze jours ou un
mm;-.! de tﬁlle sorte que, dés le mms d.ﬂ mai 1861, on complail dt'j:lr
soixante-cing exostoses. Pendant ce temps, se déclarérent, dés avril,
les signes d'une endo-péricardite et d’une plearite; le foie et la rate se
tuméfierent, il y eut ascite, anasarque et albuminurie, jusqu’a ce que
la mort s’ensuive en juin 1861, :

L'autopsic confirma les observalions faites pendant la vie. Elle
démontra en particulier que Tes tumeurs ossenses reconnues & la pal-
pation élaient presque sans exception des exosloses spongieuses qui
avaient acquis le développement le plus considérable sur les os longs
et aux exirémités des cdtes, puis au bassin et & l'omoplate ; la
colonne vertébrale élait presque entiérement libre, et la téle ne pré-
sentait d’autre allération visible que des périostoses porenses, aplaties,
peu élendues, au pourtour des pariélaux. Pavtout les exosloses
occupaient le bord d'ossification des extrémités cartilagineuses, de
maniére & appartenir essentiellement 4 la partie la plus jeune de la
diaphyse, elles commencaient sur les corps des vertébres par de petits
nodules arrondis, appliqués sur les os, comme des grains de millet
ou des pois. -

Dans les points ou ils avaient atieint un degré plus avancé de
développement, ils faisaient saillic sous forme de tuberosités plus
épaisses, suivant ordinairement la direction des insertions musculaires
et tendincuses, les unes polies, pointues et enlourées’ d’une substance
corlicale compacte, les autres i surface rugueuse, poreuse et guelque
peu aplatie. Au pourtour de I'omoplate, surtout du edté droit, se trou-
vaient un grand nombre de saillies, la plupart pédiculées, dirigées soit
en dehors, soit le plus souvent en dedans. Les os du bassin présen-
taient les mémes excroissances en nombre plus considérable encore,
surtout vers U'intérieur, de telle sorte que chucun des os primitifs (os
iliaque, pubis, ischion), en portait dans toute son élendue, y compris -
les synchendroses iléo-pubienne et ischio-pubienne. L'aliération était
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saillante & ganche qu'a droite... Douleurs insignifiantes, marche pea
génée, liberté de tous les mouvements, seulement le pied gauche ne peat
Gtre levé dans la station debout, aussi haot que le pied droit. :

Rien & noter quanta la constitution et i I'état général qui est excel-
lent. |

Le 2.— Ponction exploratrice qui fait reconnaitre I'existence d’une
bourse sérense an-devanl d'nne tumenr ossense non dénudée.

Vers la fin du mois d'aodit, le malade est pfls, dans la salle, d'une
fitvre thphoide qui 'emporte au milien de septembre.

Outre les lésions de la fievre, (ue nous passons sous silence, on ne
remarque rien ailleurs qu'a la cmsse gaoche,

En disséquant par la partic postérieare on lombe dans une poche
placée immédiatement sous le grand fessier qui lui sert de paroi pos-
térieure ; cete poche, distendue par un liquide analogue & celui qu'on
a extrait par le trois quart, est presque aussi volumineuse que les
deux poings réunis d'on adulte ; elle ne présente avcune ouverture, elle
est indépendante de la bourse de Uarticulation coxo-fémorale, quoique
separée d’elle par une faible couche de tissu fibreux ; sa face interne
est lisse sans élre parfaitement régulicre. Des pelolons graisseux,
épars soulévent ci et |2 sa membrane séreuse et lui donnent un as-
pect voisin de celui d'une vessie & cellules. Elle repose sur le fé-
mur, enveloppant le petit trochanter qui s'avance dans son intérieus
sous forme d’une tubérosité. Cette tubirosité a le volume du poing
d'un enfant de sept & huit ans, elle est un peu déprimée vers sa
partie meyenne en arriére, oit elle présente une sorte de gouttiére
verticale, limitée de chaque coté par des saillies en chon-fleur. Elle est
recouverte partout d'une membrane fibro-séreuse un pea plus épaisse
sur les saillies irrégulieres dont nons avons parlé, mais sans capsule
de cartilage. _

Une coupe pratiquée vers le milien de la tomeur, et continuée sur
le fémur, permet de conslater : 1° un. épaississement évident de la
substance compacle du fémur & ce niveau avee le rétrécissement du ca-
nal médullaire ; 2° une sorle d'épanouissement du petit trochanter du
fémur, épanouissement qui forme la tumenr dans laguelle ou voit net-
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La quatrieme est sur la face externe et vn pen au-aﬂf.saus de ln mal..
léole péronéale gauche.

Le 23 juin. — Une nouvelle exostose sur la tubérosité interne du
ithia gauche. La santé générale continue d’étre parfaite, et la mens—
truation d'étre réguliére.

Deuax ou trois mois aprés, nous avons pu constater I'apparition de
pouvelles exostoses, Nous en avous en effet complé douze i cette épo-
que, dont huit parfaitement syméiriques, pour chaque extrémité infé-
ricure du [émur, chaque extrémite supérievre des deux os de la jambe
et chaque extrémité supéricure de I'humérus.

¥n voici du reste la description : & lextrémité inférieure do fémur
gauche, sur la face interne et & 10 cenlimétres de I‘iuterligne‘aﬂicu!aire :
du genon, exosiose pen développée, a peine saillante, quoique non
douteuse, & droite, au méme nivean, on sent comme deux exosloses
stalactiformes, ascendantes, superposées dans le sens vertical, s'écar-
tant a peine de l'os, se confondant par leur extrémité inférieure avec
le condyle internc et se terminant en haut par une espéce d’apnphfse. '
comme coracoidienne, dont l'extrémité est distante de 10 ceatimétres
de I'interligne articalaire; comme I'exostose du [émur gauche, elle est
placée & la face interne de l'os,

L'extrémité sopéricare du tibia gauche présente une exostose Lrés.
pelite, sur le cdlé inlerne, presque immédiatement au-dessous de llin-
terligne articulaive.

A droite et en dedans, part aussi du condyle interne, une longue
exostose pédiculée, dont le sommet descend & huit centimétres de l'in-
terligne articulaire.

L’extrémilé suin':rieurd dan péroné gauche offre, & trois centimitres
de l'articulation péronéo-tibiale supérieure, une trés petite exostose
veritablement rudimentaire. p

A droite, au méme niveau el sur la face externe de I'os, comme
a gauche, une exoslose pea sall!anm mais moias rudimentaire que la
pricédente,

Aucune exostose sur lexnémuc mh*nenrn du tibia. La maill:-nlr.
péroncale, au contraire, présente, & gauche et & droite, une legere
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exoslose réguliere, occupant son bord antérieur, éloigné du sommet de la
malléole, & gauche de trois centimétres & droite de quinze millimétres.

Les exostoses de Dextrémité supéricare de 'humérus sont telles
que nous les avons déja décrites,

Quant aux os de |'avant-bras, on ne trouve qu'une seule exostose
qui n'est méme platdt qu'un gonflement épiphysaire, occupant extre-
mite inféricare du cubitus droit "t remontant jusqu’a quatre centimé-
tres au-dessus de l'extrémilé libre de apophyse styloide.

Opservarion XIV

Exostoses épiphysaives nombreuoses et presque tontes symétriques (Marjollin.
Gasz. des Hdpitaux 1865).

Le 20 juin 1865, entre a I'hopital, un garcon de 6 ans, d’une
assez. bonne constilution, présentant un nombre considérable d’exos-
toses épiphysaires développées sur les membres inférieurs.

Les parents sont d’une bonne conslitution, et, dans la famille,
" jamais on n’a rien observé d’analogue; le frére du malade, qui est
dgé de 8 ans et d’une santé plus robuste, ne présente rien de sembla-
ble.

En examinant avec soin Uenfant voict les points du squelette sor
lesquels j'ai rencontré des épiphyses.

Sur le edté droit de la poitrine, au niveau de la 3%, 4° et 5¢ cdle,
on trouve assez prés du cartilage une pelite exoslose pisiforme, un
peu aigué, non mobile ; rien de semblable n’existe du coté opposé.

Sur les deux humérus tout & fait a la partie supérieure, & la jonc-
tion du bord interne avec le bord antérieur, il exisle une exoslose
non mobile; on sent difficilement le pédicule. L'exostose du odté droit
semble partir de la téte de I"humérus, elle a bien deux centimétres de
longueur, elle souléve légérement la peau de Paisselle, du coté gauche,
"exostose est en arriére de I'insertion du muscle grand pectoral et
descend un pen au dessous du rebord du tendon. Rien de plus a noter
pour les membres supérieurs.

Meltas 9



Au fémur gauche, & la partie inférieure, a la jonction du bord -
terne avec le bord antérieur, au niveau dn cartilage épiphysaire,
existe une exoslose peu volumineuse ;. en dehors et tout & fait au
méme niveau, on sent poindre une nouvelle piosmse. Rien de sembla-
ble a droite.

Au tibia gauche, un peu en dedans de |'épine du tibia tont & fait a
la partie supérieure, existe une exostose bilobée non pédmulm. conlour-
nant la partie interne duo tibia, de maniére & former un anneau incom-
plet. Du cdie opposé, on sent exaclement au méme niveau se déve-
lopper une exostose ayant la méme direction, seulement elle ne souléve
pas encore les tégumenls,

A la pariie inférieure el interne du tibia gauche, av-dessus et un
peu en avant de la malléole, il y a une exostose gui se forme : du cote
opposé, méme vice d'accroissement de I'os, Aux deux péronés, mais
surtoutl 2 gauche aux deux extrémilés supérieure et inférieure, on sent
tres bien le commencement de nouvélles exostoses. Il y a un an que
Fapparition de’ la premiére exostose, celle du genou gauche, fut si-
gnalée ; les antres n’ont paru qu'il v a un mois environ, elles sont
toutes indolores.

Opservation XV.

{Brnca Gas. des hipitauw. 1866). Exostose ostéo-cartilagineuse de
Pextrémité inférieure du péroné.

M. Broca présente au nom de M. Guérin et au sien une pi;‘.'.de ana-
towique & propos de laquelle il donne les renseignements snivants :

L'origine de la tumeur remonte & plus de quatorze annces. Le

sajet que mous avons opéré a plus de trente ans et il n’en avait pas en-
core seize lorsque la tumeur a é¢_découverte. Elle siégeait sur 'ex-
trémilé inférieure du péroné, qui, on le sait, ne se soude pas avant
Iage de scize ans, Le malade qui_a étudié la médecine, s'est observé
avec soin, Longlemps la lumeur est restée localisée qahs la région mal-
leolaire externe. Son accroissement n'a ¢1é rapide que depujé deus
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années ; c'est dans ces derniers lemps senlement que la peau s'est ul-
cérée et que la tumeur s'est cariée au niveau des poinls ulcérés,

Le diagnostic exostose ne fut douteux pour personne; mais nous
avions espéré que la tumeur recouvrait la partie antérieure de Iarti-
culation ¢t du tibia, sans les avoir envahis, el que la résection était
encore possible. Nous commengimes ['opération dans cetle prévision,
décidé cependant a ampuler s'il le fallait. Le malade était prévenu, et
c¢'est en définitive a Pampatation qu'il a fallu recourir.

La tumeur ale volume du poing; elle est inégale, mais pourtant
dure & la surface, La coupe verticale faite pendant I'opération permet
de s'assurer que l'articulation est saine, que le péroné et le tibia sont
‘restés indépendants, quoique englobés dans la méme masse morbide.
Ce qui a décidé & amputer, c’est que le tibia lui-méme eétait envahi.

La tumeur presente plusieurs cloisons cartilagineuses, et n'est
cependant pas un enchondrome. Le tissu carlilaginenx est particu-
licrement abondant & sa partie inférieure. Clest, en effet, vers
ce point de la tumeur que s'est prononcé surtout le développement
rapide des deux dernieres années. On trouve dans celte partie
de la tumeur des noyaux ostéo-cartilagineux indépendants; I'un
d’eux fait méme saillie dans I'intérieur de I'articulation, sans y avoir
cependant pénétré. L'examen microscopique démontre que le tissu de
la tumeur présente dams ses parties osseuses el carlilagineuses la
structure du tissu osseux en voie d'évolution dans les extrémités
osseuses, tissu décrit par M. Broca sous les noms de tissu spongoide et
chondroide. .

Osservatior XVI

fﬁ,nﬂré. — De levostose sous-unguéale du gros orteil. Thése de Pa-
ris, 1868,

Mademoiselle Augustine D... dgée de 16 ans, fleuriste en couren-
nes est entrée a I'hopital de la Pitié le 4 join 41868, dans le service
de M. le professeur Richet. Elle est couchée au n* 4 de la salle Saint-

Jean,
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D'une bonne constitution, elle ne porte aucune lruce de scrofule
ancienne. Ses petits fréres en sont également indemnes. ‘

Vers le mois de janvier sans qu'elle pit invoguer soit un coup vio-
lent, soit la pression d'une chaussure étroite, elle fut prise, dis-je, de
douleurs aiguis & l'extrémite du gros orleil gauche. Ces douleurs
génaient considérablement sa marche.

Elle raconte que depuis plusicars mois, elle sentait que son ongle
se soulevait ; puis que son omgle s'élait fendu dans le sens de sa
longueur et qu'a travers la fente, elle avait va pousser une petite
grosseur, ayant d'abord la dimension d’une téte d'épingle. Celte tu-
meur avait angmenté rapidement de volume, s'était uleérée ; I'ongle
s'étail considérablement déj.té en haut et sur le cdté, De plus sa
marche élait de plus en plus génée et elle avait é1é obligée de fendre
sa chaussure & 'endroit correspondant a a tumeur.

Etat actuel. — Sur la face dorsale de la dermére phalange du gros
orteil gauche, on voit une saillie rougedtre, recouverle de bourgeons
charnus et saignant avec facilité : ¢a el la se montrent quelques goutl-
Aelettes de pus ; cetle tumear a le volume d’une cerise, elle est globu-
leuse, largement pédiculée, elle est manifestement en continuité de
substance avee le tissu de la phalangette. Elle est trés dure et elle n’est
rouge qu’h sa surface. A la réunion de ses deux tiers internes avec son
tiers externe, elle est divisée en deux parties inégales par un sillon
vertical et circulaire. La partie interne, la plus volumineuse, est fon-
gueuse et saignante ; la partie externe, beaucoup plus petite, estapla-
tie latéralement et recouverte par un tissu corné ; ellen’est pas uleérée.

La douleur & la pression est assez vive, *

L'ongle est renversé en arriére et sur le cité et il forme un for a
cheval autour de la tumeur. Il est épaissi, durci, avec hypertrophie
des papilles. Sa couleur est grisitre. Pas de traces d’onyxis conco-
mitante. L'ongle n'est pas non plus incarné.

M. Richet diagnostique une exostose sous-ungueale de la derniare
phalange du gros orteil et il avertit la jeune malade qu'une opération
sera necessaire pour la débarrasser de son mal.

Le 13 juin 1868, la malade est amenece & 'amphithéitre et subit
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'opération. Il n'y a pas eu d'accidents conséculifs. La cicatrisation a
marché régulierement, et le 23 juio 1868 la malade a quitté I'hopital
parfaitement guérie.

A l'examen de la tumeur, on a constaté qu'elle se composait de trois
couches : 1° Couche de hourgeons charnus qui recouvrent I'exoslose ;
2 enveloppe carlilagineuse qui envoie dans la tumeor des prolonge-
ments ; 3° substance spoagieuse qui s'interpose entre les prolongements
cartilagineux qu'elle envahit pen & peu. Cetle partie centrale se con-
tinue avec le tissu spongieux de la phalangette da gros orteil. _

An microscope, on recounail dans la substance centrale lous les ca-
racteres du Lissu osseux (ostéoplastes, canalicules de Havers). La subs-
lance extérieure est constiluée par de la substance cartilagineuse ; elle
appartient & la classe des fanx cartilages de Robin, et ressemble aux
cartilages d’accroissement ou epiphysaires ; elle n'est pas revélue de
périchondre, on y trouve des cellules ou capsules du cartilage. Quel-
ques-uns offrent dans leur intérieur des traces de sels calcaires, ce qui
prouve qu’il y a un veritable envahissement de la substance cartilagi-
neuse par le lissu osseux.

Osservation XVII

{André. — De l'exostose sous-ungudale du gros orteil. Thése de
. Paris. 1868). 'L

Jean L..., 17 ans, menuisier, entré le 23 mai 1868 dans le ser-
vice de M. Le Fort a I'bopital Cochin, sort guéri le 3 juin suvivant.
Pas d'antécédents syphilitiques ou serofulenx. Ge malade présente a
I'extrémité antérieure du gros orteil gauche une petite tumeur du vo-
lume d'un gros noyau de cerise. Celte tumeur qui se fend sans ligne
de séparation avec la partie latérale interne de la phalangette, son-
leve assez fortement de ce cbté 'extrémité de l'ongle qui s'incarne
pour le recouvrir, mais qui n’a subi aucune altération de structure.

Complélement libre & la surface cette tumeur s'implante profondé-
ment dans le tissu méme de la phalange avec laquelle elle fait corps.
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La peau qui la recouvre est rouge, exuleérée et donne lien & un léger
suintement. Sa consistance rappelle la dureté du tissu ossenx. Il s'a~
it certainement d'une exostose sous-unguéale. Celle affection n’a pas
pour le malade d’autre inconvénient que de géner considérablement la
marche. Elle a débuté, au dire du malade, il v a environ six mos.
1l 'attribue 4 une chavssure trop étroite qu’il a- portée pendant long-
temps.

M. Le Fort coupe I'ongle dans une cétendoe assez considérable pour
meltre & nu l'exostose, puis il en fait ablation dun seul coup avec
wn fort scalpel. Pansements & I'ean froide. Guérison six jours aprés |'e-
pération. - :

L'examen histologique a parfailement démontré qu’il s'agissait d une
lumeur osseuse.

Osservamion X VIII

{Laburthe. Des exosioses de développement. thise de Paris, 18T1).

Mlle R.... ageée de 13 ans, brune, grande et trés développée pour
son Age, n’est pas encore réglée, Elle n’a jamais été malade. Ses pa-
rents jouissent également d'une bonne santé., Du reste pas le moindre
antécédent de scrofule.

Il y atrois ans, la jeune R... ﬁt, dans I'escalier de la maison qu’elle
habite, uve chate a laquelle elle n'attacha pas d’abord la moindre im-
portance. Mais quelque temps aprés elle fut élonnée de déconvrir, a la
. partie supéricure de sa jambe gauche, une petite tameur, Clest i
I'insu de Mlle R... que cetle excroissance s'était formée, & 1'endroit
méme o elle 'était legérement contusionnée au moment de sa chute.
Du reste, elle était complétement indolente.

Cependant, quelques mois aprés, la malade cumman,l;.ti ressentir
une certaine géne pour marcher et pour éiendre la jambe. En méme
temps la tumeur devenait douloureuse a la .prussiun el méme an simple
frottement, el le genou, ainsi quela jambe, présentaient, A des injer-
valles irréguliers, une tumeéfaction plus ou moins cousidérable. Néan-
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moins, le volume de la tomeur restait le méme, du moins en appa-
rence. o : ' :

Les choses en ‘etaient la lorsque vers la fin du siege la situation de
la jeune malade sembla s'aggraver sensiblement. Et la cavse de cette
aggravation :mrart é1¢, suivant elle, des stations interminables, que la
plopart des I‘emmex de Paris faisaient alors & la porte des houcheries et
des houlangéries. avec une patience si pleine de patriotisme.

La tomeur augmenta donc de volume et devinl plus douloureuse.
Mile B... ne pouvait plus S'appuyer sur sa jambe, qui était comme
engourdic, dit-elle ; elle la trainait en marchant, et il lui était impos-
sible de s'empécher de bofter. Enfin, elle éprouvail une donleur qui
partait de la Hanche el s'étendait jusqu’a la partie moyenne du tibia,
el qui la forcait quelquefois a garder le lit. Madame R..., se' décida
dnm: a consulter M. Lannclongue. On était alors dans T&s derniers
jours de février. Sk

‘M. Lannelongue constata, a I'extrémité supérienre du lihia-er i sa
partie interne, une tumeur’ globuleuse de la grosseur dune pomme
d’api. Cette tumenr ait située exaclement & I'union de I'épiphyse ev
de la diaphyse, au niveau du point ol la face antéricure de 1’05 se con-
tinue avec I'extrémité renflée de I"épiphyse. Mais elle était tout & fait
indépendante des tendons des muscles de la patte d'oie. Elle’ offrait au
toucher la consistance de I'os, et paraissait au premicr abord, parfaite-
ment égale daps tous les points de sa surface. Mais en 'examinant
plus attentivement, on ne tardait pas & y sentir de légéres inégalités.
Les tégaments glissaient 4 sa surface avec la plus grande facilité, et
elle n’était recouverte que par la peau et le tissu cellulaire sous-cu-
tané, | L '

Elle était, d"aillenrs, en ce moment, complélement indolente & la
pression ou autrement. Tout d"abord elle paraissait’ jouir d'une cer-
taine mobilite " mais, ‘en ayant soin de faire fixer par deux’ aides, les
o< de la jambe et de |3 cuisse, on ne tardait pas i se convainere
qu'elle était, au contraire, parfaitement immobile. Tl n'était pas avssi
facile de savoir si elle élait sessile ou pédieolée. Toutelois, aprés un
examen attentif, M. Lm'melﬂngne put remnuaitm la pmaenctd ui pé-
dicule.



Les symplomes que nous venons d’épumerer, joints a la marche de
I'affection el auvx commémoratifs, ne permeitaient point d'hésiler a
diagnostiquer une exostose de développement.

D’un auatre c6lé, les souffrances de la malade, la géne qu'elle res-
sentail de sa tumeur conslituaient une indication suffisante a Vinter-
vention du chirurgien. M. Lannelongue se décida donc a la pratiquer.

Elle eut lien le ) mars, an domicile de la malade. Aprés lui aveir
donné le chloroforme, M. Lannelongue fit une incision cruciale & la
surface des téguments, Les lambeaux ayant ensuile élé disséqueés, la
tumeur fut mise 4 nu et énucléée des parties voisinesavec la plus grande
facilité. Quant au pédicule, M. Lannelongue le déiacha au moyen
d'un écraseur d’assez forte dimension.

Mais la tunteur enlevée, une parlicularité assez curieuse vint atlirer
I'attention de I'habile opératenr et des aides qui I'assistaient : il fut
impossible de reconnaitre, soit a la vue, soit au toucher le point par
lequel le pédicule se trouvait implanté & I'épiphyse. M. Lannelongue
explique ainsi ce fait. Toutes les parties osseuses de l'exostose ayant
élé enlevées, et le pédicule ayant é1é extirpé juste au point o il s'unissait
au cartilage diaphyso-épiphysaire, ce cartilage se sera pour ainsi dire,
rétraclé entre 'épiphyse et la diaphyse aussitdt aprés 'excision, de sorte
qu’il n'était plus possible de sentir ou d'apercevoir la plus légere
inégalité.

L’opération terminee, la plaie fut pansée i plat et recouverte de
calaplasmes pendant quelques jours. Plus tard le pansement fut
continué avec du vin aromatique, et la malade dut, pendant tout ce
temps, garder le repos le plus absolu. Tout alla, d'ailleurs, parfaite-
ment bien. M®'® R... put se lever au bout de cing semaines, et
quelques jours apres, elle était complétement guérie,

La tumeur était bien une exostose de développement. Une bourse
sereuse 'enveloppait de toutes parts, ce qui explique la grande mobi-
lité des téguments. :

Le pédicule, entiérement osseux, élait entouré par une mefiilirane
fibreuse, semblable & un prolongement du périoste et le corps ce la
lumeur €tait recouvert d'une couche continue de cartilage hyalin, éias-
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tique, épais de 1 4 2 millim., et en tout pareil a celui des articula-
“tions.Ce cartilage s'arrétait an niveau du pédicule, et trois ou quatre
p tites éminences mamelonnées se dessinaienta sa surface,

En pratiquant une coupe dans le sens du plus grand diamétre de
la tumeur, il fut aisé de constater que cette exostose élait constiluée
par un tissu osseus, d’apparence spongieuse ; les aréoles de ce lissu
élaient remplies de moelle rouge a la périphérie et jaune vers le cen-
tre de la tumear. :

La structure du cartilage élait la méme que celle des cartilages
articulaires, et ¢’est aux dépens de sa couche profonde, que se faisait
I'accroissement de la tumenr. Enfin, le cartilage ne se prolongeait
pas sur le pédicule de la tameur.

OeservaTion XIX

{Exostose de la face. Clinique chirurg. du professeur Richet. Gaz. des
hdpit, 1871).

Yoici un cas d'exostose trés volumineuse, éburnée, occupant la par-
lie supérieure et interne de l'orbite, dont une suppuration, survenue
sans cause appréciable, a provoqué I'élimination spontanée, compléte,
suivie de gnérison. Ce fait est di au docteur Hilton et a été publié en
1836 dans plosieurs journaux francais et étrangers. En voici les traits
principaux :

Le nommé Thomas de M..., a I'dge de 13 ans, s'apercul d'une
petile grosseur & coté du nez, @ la partie supérieure de I'orbite gauche.
1l Pirrita avec les doigts, et bientdt elle prit un développement plus
considérable, d'oit résulta a la longue une hideuse difformité. Insensi-
hlement les o5 du nez ont été detrnits ; la cloison nasale a éé refou-
lée a droite; le globe oculaire poussé en dehors est devenu le siége
de douleurs atroces, ct, frappé d’abord d’amavrose, il a fini par se
perforer et se vider vers I'dge de 29 ans, ce qui soulagea beaucoup le
malade. Des névralgies insupportables avaient atteint les deux premié:
res branches de la cinquiéme paire.

Mettas g 10
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A P'age de 30 ans, la tumenr a paru un pen mobile, une suppura-
tion abondante s'élablit vers I'dge de 34 ans, des portions d'osont été
rejetées par des ouverlures fistuleuses qui s'étaient établies et en-
suite la  masse entitre de ['exostose fut expulsée sponlanément
par la bréche suppurante. Il en était résulté une énorme caverne, au
fond de lagueile on voyail la lame criblée de Pethuoide.

La tumeur pesait prés de quinze onces; elle est d’une densité remar-
quable et mesure onze pouces anglais de circonference. Sa surface est
irréguliere. Sciée, elle offre la densité de I'ivoire et des lignes circu-
laires concentriques au nombre de cinquante s'élargissanl 4 mesure
qu'on s'éloigne de la base. La caverne se comble pelit a petit, et
dix-huit mois aprés I'expulsion, le malade était presque enliérement
gUeér,

Il n'est pas douteux, dit M. le professeur Richet, que la produc-
Lion osseuse ait eu pour point de deparl soit le sinus frontal, soit les
cellules ethnoidales ou sphénoidales, mais & coup sir les fosses nasa-
es.

Opservation XX
(Clin. du professeur Richet.' Loe ¢¥t.).

Woici I'histoire d’un malade que M. Maisonnenve a opéré en 1853.

Ging mois avant seulement, ce jeune homme, dgé de 22 ans, avait
ressenti les premiers symptomes de sa maladie. Lorsque le chirar-
gien |'examina pour la premiére fois, 'eil, chassé del'orbite, était ponssé
vers la lempe par une tumeur dure, mamelonnée, siluée 4 la partie
interne de I'orbite, Elle était e siege de deuleurs irés vives ; rien dans
la narine corregpondante. Ung incision semi-circulaire met la tumeur
a découvert et alors on constate quelle a une partie seulement de sa cir-
conférence dans l'orbite, que l'autre est dans les fosses nasales, et
gqu'entre les deux portions il y a une sorte d'étranglement. Elle adhére
si iplimement au frontal gue lous les ostéolomes sont vainement et
successivement employés, pendant une heure et demie que dure ['opé-
ration, et que plusieurs se faussent el se cassent, Enfin, on parvient &
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blanc d’ivoire jaundtre. Le microscope constala tous les éléments de
los.

- Oeservavion XXI1I

{Clinigue Chirurgicale du professeur Richet Gazetle des hipitauz).
Déviation avec exostose de la cloison nasale.

Jeune homme, 4g¢é de 18 ans, porteur d'une tumeur existant dans
[a narine gauche ; cette tumeur est rougeitre, reconverle par la mu-
quense des fosses nasales. Elle va jusqu'au cornet inférieur sur la
paroi externe des fosses nasales, qu'elle oblitere presque compléte-
ment, puisque, en faisant sonfller le malade par les narines, il passe
a peine un pen d'air. Au moindre gonflement de la mugueuse, Vobs-
truction est compléte. :

Chez ce jeune homme, la pointe du nez est déviée a droite : quand
on cherche & la ramener du cdté gauche, on ne peat lui imprimer ce
mouvement de latéralilé, tandis que, si on la reporte a droile, on peug
facilement I'amener au contact de la joue droite,

Si I'on cherche dans la narine droite, on trouve qu'elle est dans
I'état normal, sauf qu’elle présente une dépression de la cloison, qui
est loin de correspondre a la tumeur du coté gauche. La tumenr de la
cloison est résistante, de fagon qu'une aiguille peut bien y pénétrer, mais
'y est pas fixée. Quelle est cette tumeur ? Celte tumeur est une exos-
tose de la cloison avec déviation, C'est toujours la narine gauche et
jamais la droite qui est lésée ; ce développement anomal doit venir,
suivant M. le professeur Richet, de la facon dont on mouche les
enfants, en leur tournant toujours les narines du méme coté. =

M. Richet a déja enlevé dix ou douze de ces tumeurs. Voiei lear
anatomie pathologique.

Flpaississemum de la cloison de 7, 10, 12 millim. de haoteur: ia
tumeur, de nature exostosique, oblitére la narine gauche, tandis que
du coté droit, on constale ane dépression. ;

M. le professeur Richet, pour pratiquer I'opération, s'esl servi
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d"un bistonri arrondi en forme de serpette el assex résistant pour couper
~le cartilage; on peut introduire cet instrument, soit du cite droit,
soit du eoté gauche: il faut Venfoncer aussi profondément qu'il est
possible, pour bien circonsirire l'exostose par une incision; ensuile,
la saisissant avec des pinces, on peul terminer 'excision avee des
ciseaux. Pour étre cerlain de dépasser le niveaun de I'hypertrophie de
la cloison, il ne fant pas craindre d'aller jusqu'd deux ou tfois
rentimétres en arriére.

Dans le cas d’hémorrhagie, on peut s'arréter en faisant le lampon-
nement de la plaie avee de la charpie imbibée de perch.lnrure de fer.

Opservamion X XIII

Exostose sous-unguéale du gros orteil
(Gosselin, tome I, Clén. chir.)

Jeune fillé de 20 ans,couturiére, entrée pour une tumeur du volume
d’une petite poisette, occupant le cdié interne et la face supérieure du
gros orteil, prés de son extrémité antéricure. Remarquée pour la pre-
miére fois il y.a unan ; alors beaucoup moins grosse el ne génant point;
depuis six mois elle a grossi el incommodé davantage. La malade se
trouvait génée dans ses chaussures; elle souffrait en marchant, boitait par
moments, ne pouvail faire une longue course. Depuis quelques jours,
la tumeur s'élait excoriée, suppurait un peuet élait devenue le point de
départ d'un rougeur, d'une démangeaison et d'un gonflemeut de tout
Porteil. Arrondie, rougedtre, cachée en. partie par I'ongle refoulé en
haut, en partie mise i découvert par la section de cet ongle que la
malade fait le plus souvent, elle offrait un revélement rougedtre, tres
adherent, qui n'est autre chose que le derme sous-unguéal , inlimement
confondu avec elie. Yers l'extrémilé antérieure, ce derme est plus
rouge el plus vasculaire que dans les autres points.

Il est en méme temps épaissi et mollasse. Vers la partie supéricure
uleération superficille, large de 5 millimétres, arrondie, & surface gri-
satre, fournissant un suintemenl séro-sanguinolen!. Gelte ulcération



S T

pent éire-consécutive & application d'an caustique ou résulter de la
pression de la chaussure dans la marche.

En cherchant a apprécier la consistance, dit M. le professeur Gosse-
lin, nous avons reconnu qu'elle était mollasse dans les couches super-
ficielles, dure et comme osseuse dans les conches profondes. E:ﬂlln,
saisissant la tumeur avec denx doigls de la main ganche, pendant
I]'I.lia‘-'t.{: I'autre main je fixais solidement I'orteil et le pied, j'ai reconnu
qu'il 0’y avait pas de mobilité et que la pmductmn élail intimement
confondue avec la phalangelte.

M. Gosselin a enlevé 'ongle aprés anesthésie locale avec glace et sel
marin & parlies égales; puis il a cerne la tumeur par denx incisions
semi-elliptiques, et il 'a délachée avec un fort bistouri, en creusant un
pen la face supérieure et le bord antérienr de la phalangette, de maniére
i enlc?er les couches superficielles de cetle derniére jusqu'a 4 mill.
de pmfundeur Un pansement simple a terminé la maneuvre. M. Gos-
selin s'est servi de la pointe du bistouri avec laquélle il a crensé
d'abord en dedans, puis en dehors, en tendant la tumeur avee une
pince a griffe:

Examen analomique. — En allant des parties superficielles aux
profondes, on voit d'abord le derme sous-ungucal ; au-dessous de
loi, mais trés intimement confondue avee loi, une trame blanche,
d'apparence fibrense, qui a 3 millim. d'épaisseur, et qui a Peil nu,
semble formée de tissu trés dense, ayant Vapparence fibiro-cartilagi-
peuse. Plos profondément, et confondue d'une fagon intime avee la
conche précédente, on voit ane petite masse osseuse de 4 4 5 millim.

d’épaisseur, masse ui se trouve constituée tout & la fois par la pro-
duction anormale, et par la portion de phalangette dont elle prmnﬂh
La tmeor était une exostose surmontée de tissu fibreux.

OsservaTion XXIV
Exostosa épiphysaire (Gosselin. Loc. vit.),

Jeune homme de 19 ans, avec tumeur a la parlie inférieure el in-
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derne du genou droil. Celle lumeur a commence & paraltre vers |'age
e 16 ans; elle a grossi peu & peu, sans doulevr, du volume d’une
pomme, arrondie, un peu mamelonnée & sa surface, trés dure. La pean
glisse et se plisse surelle avec facilité. En la saisissant avec une main,
pendant que la jambe est solidement fixée avec I'antre main, on recon-
nait qu’elle est fortement adhérente & la tubérosilé jnterne du tibia et
confondue avec elle. M. Gosselin n’a pas cru devoir 'opérer.

Oii.smvmm_i K}"H-'

Exostoses ostéogénigues symétriques. Synovite d'une bourse séreuse acci-
dentelle développée sur I'une de ces exostoses (Paul Reclus. Progrés
medical, 1875).

Le 3 novembre est entré dans le serviee de M. Trélat, Vié, Char-
les, typographe, Il est dgé de quinze ans, petit, de chétive apparence.
il nous raconte que, vers trois ans, il fut atleint d'one maladie grave
qui V'aurait retenu couche plos de un @ et demi. Mais depuis cette

‘époque, sa santé est agser bonne. Il a eu, cependant, trois abeés dont
il porte les cigalrices; le premier, verssix ans, prés de la sixiéme ou
de la septicme cbte gauche ; le deuxiéme vers neof ans, daps le triangle
de Scarpa, et le troisitme vers onze ans, a lapartie externe de |'extré-
mité inférieure de la cuisse droite. Ce dernier donna lieu & un loag
éooulement de pus il s'est plusienrs fois fermé et recouvert, et la ci-
catrice qu'il a laissée est déprimée, et adhérente a l'os.

Prestque toas les os longs présentent, mais au nivean de lenrs épi-
physes seulement, des exostoses symélriques et d'une ressemblance
telle, comme forme et ecomme siége, que celles d'oun cété reproduisent
celles de ["autre & pen prés exactement.

Flles sont assez saillantes pour déterminer une véritable d-éilmm
tion remarquable surtout awx membres mférieurs. Le tibia et le pe-
roné sont alleints et ceci des deux cdtés el & lears deux exlrémités,
Les malléoles externes sont volumineuses, irrégunlieres, ct mamelonneées,
Les imternes <e correspondent, au comtraire par une surface plane ot
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offrent comme un plateau élargi qui sonléve les teguments. Malgré ceite
forme aplatie de 'extrémité malléolaire du tibia, le diamétre transversal
de I'extrémité inféricare de la jambe est notablement agrandi.

Il en est de méme & U'extrémité supérienre : evostoses de la téle des
deux péronés ; exostoses de deux condyles inlernes du tibia.

(es derniéres pointen! sous la peau ; d'abord perpendiculaires 4 la
surface de l'os, elles lui deviennent paralléles et se recourbent comme
un crochet, comme une apophyse coracoide dont le bec se dirige en
bas La saillie des quatre exostoses internes du tibia est telle que lors-
que |'enfant rapproche les jambes, les tumeurs se meltant en contact
par leur sommet, circonscrivent un espace presque reclangulaire.

Rien 4 Dextrémité supéri_euré du fémur. L'inférieure présente, sur
les deax condyles internes, une exostose en crochet, de méme forme
que celle du tibia, mais plus volumineuse et plus saillante encore : la
pointe en est dirigée en haut.

Sur le condyle externe, nouvelle exostose, mais seulement a la coisse
droite; @ la gauche on constate, au contraire, une dépression pro-
fonde qui correspond & la cicatrice d’un abeés signalé dans les antéee-
dents. Quoi qu'il en soit, pour Uensemble du membre abdominal nous
trouvons un lotal de onze exosloses,

Le membre thoracique en posséde un nombre plus considérable en-
core, mais elles sont moins volumineuses. A la main les doigls sont
déviés par les saillies qu'elles forment sur les phalangetes et les pha-
langes. L'extrémité carpienne du radius et du cubitus, aussi bien a
droite qu'a gauche, offre des stalactites ou des aiguilles osseuses déve-
loppées a la partie interne et postérieare des deux os. On les sent lors-
qu'on déprime les tissus en avant et surlout en arriére.

Les extrémités qui concourent & 'articulation du coude sont indem-
nes, Mais, vers la téte de 'humérus droit, sur le bord interne du
deltoide, il existe une exoslose volumineuse, en lous points semblable
a celles du femur et du tibia: le bec est dirigé en bas. Sor le liras
aauche, a la région correspondante, se trouve une petite sailliz peu
appreéciable. ik

Enfin el pour terminer, exostose a4 'extrémite sternale de la clavi-



cule, entre les deux chels du sterno-cléido-mastoidien. Sur l'autrg
clavicule, une épine osseuse a peine saillante lui est symétrique.

G'est de I'dge de deux ans, nous dit la mére du malade, que date
I'apparition de ces tumeurs, Elles se sont développées lentement, pro-
gressivement el sans cause appréciable. Pas d’anlécédents de famille,
pas de coups, pas de violences extérieures; i peine l'enfant signale-
t-il une chute sur la face dorsale de la main pour expliquer la forma-
tion des exostoses phalangiennes. Du reste, elles sont complitement
indolores et ce n'est point pour elles que ee malade entre i I'hopital.

I1 porte sur la partie inféricure et externe de la coisse gauche une
tumenr apparue depuis huit jours enviton ; elle s'cst développée sans
rougear et sans chaleur; elle est allongée, fluctuante, et I'on sent, i la
palpation, lorsqu’on refoule le liguide, une sorte de crépitation ou de
frottement profond. L'apparence chétive du malade, ses anlécédents,
la présence des cicalrices laissées par les anciennes collections puru-
lentes, faisaieat penser i un abeds froid. Une ponction exploratrics est
pratiquée, mais il n'y eat pas issue de liquide.

Cest alors que’ M. Trélat constala, en déprimant la tumeur, une
exostose sous-jacente. L'existence de celie exostose, le mode de dé-
veloppement de la tumeur, sa fluctuation et la crépitation que l'on
sent, modifient son opinion premicre et il diagnostique une synovite
d'une bourse séreuse accidentelle, développée sur une exoslose. La
marche de la maladie a confirmé ce diagnoslic ; aprés un repos de
quelques jours et une compression légere, I'hygroma a disparu.

Osservation  XXVI
(Revillout, Gazette des hdpitaux) (1879).

Un jeune homme, né de parents trés robustes et s'élant toujours
trés ‘bien porté, a é1é soumis & notre observation. Il s'est dabord
apergu, nous a-t-il dit, d’'une grosseur sur la septiéme cite, grosseur
tout & fait indolente, ﬁmgeanl a peu pn‘:s sur le point d’union de I'os
avec le carhlage
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Il avait alors ‘environ seize ans. 1l approche maintenant de sa
vingl-cinquitme année. Sur la sixiéme et sur la huitieme cbte se déve-
loppérent au méme nivean des tumeurs semblables, mais moins sail-
lantes. Celle de la septitme cbte, par sa forme, aurait donné I'idée d'une
ancicnne fractore consohidée i angle obtus. '

Vers I'dge de vingt ans, une exostose qui fail une saillie de denx
cBntimétres, avait para au cdté externe du fémur gauche, vers la ligne
d’union de la diaphyse avee I'épiphyse, puis d'autres sur les deux tibias,
vers leur face externe, et sur les péronés non loin de la téte de I'os. Du
eité gavche, ces exostoses se multiplicrent principalement vers le coté
externe de la jambe sur le péroné et sur le tibia, etce dernier os hy-
pertrophié d’une manicre diffuse par le développement deces petites
tumenrs qui en sont venues & se confondre, s'est incurvé surlsa
face interne.

Jusqu'a Tarrivée a Paris de ce jeune homme, it n'avait jamais
éprouvé de géne dans la marche, de douleurs, soit osscuses, soil mus-
culaires. !

Seulement, depuis trois ans déja il se plaignait de se sentir les pieds
froids ; cetle sensation ne le quittait pas méme alors que sous I'in-
fluence du mouvement il était en pleine transpiration. En sueur ou
non, ses pieds ne se réchauffaient jamais, & ce qu'il lui semblait.

Une fois arrivé & Paris, faisant un jour une promenade gui n’était
rien & cote de celles ausquelles il élait accoulumé, il ressentit subite-
ment dans le mollet gauche une doulear si vive que ce fut & peine s'il
put arriver oi il allait, Cette douleur se reproduisit les jours suivants
toutes les fois que le malade voulait faire quelques pas. Elle se calmait
par le repos et devenait alors trés supportable.

D’autres douleurs plus permanentes, mais moins aiguis se faisaient
sentir sur l'extrémité inférienre du tibia gauche, puis du péroné du
méme cdté, puis des mémes os du cdté droit. Chaque fois elles précé-
daicnt de quelques jours I'apparition de nouvelles exostoses au point
ol elles se laisaient senlir.

Dans cette nouvelle phase de la maladie, c’est nne___rltglg : _pngtqgl'
¢l s'est montrée une exoslose, & l'extrémité supérieure de I'humérus
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droil, vers l'exirémité inférieure de I'un et l'autre radius, sur les os
du carpe, sur la deuxiéme cdté du cété droit en dessous de l'articu-
lation scapulo-claviculaire, sur la corne droite de l'os hyoide, on a
pu prévoir le gonflement osseux qui allait se produire & cause de la
douleur parfois trés vive qu'accusait le malade.

Depuis quelques mois, la douleur du mollet gauche s'est un pen
calmée, mais en s'élendant & la cuisse ¢! méme plus baul, jusque
vers ie bas de la région dorsale de la moelle épiniére.

Actuellement cette douleur, qui a revétu tout & fait une forme né-
vralgique, a pour principaux foyers: en arriére, la fesse, au nivean
du point d’émergence du nerf scialique, et en avant, le point d’émer-
gence du nerf crural, Quand on touche ce dernier point, il semble au
malade gu'une sorte d'ondulation pénible partant de la remonte vers
le dos jusqu'au niveau des fausses cotes, Loin d’étre exaspérée par la
marche, comme celle du mollet, cette douleur actuelle de la coisse en
devient moins vive, mais certaines fausses positions la font reparaiire.
Quand elle s'apaise, le malade ressent des ondulations, des frémisse-
ments semblables & ceox qu'on peut provoquer par une pression en
dessous de 'articulation. :

L’appétit est tonjours excellent, les diestions se font bien, la santé
genéaale reste parfaite. :

Il n'y a plus que les douleurs, donleurs de trois sortes, les unes pé-
riosteles ou osseuses, alors que vont paraitre de nouvelles exostoses;
d’autres muscllllaires, celles du mollet qui tenaient peut-éire & la pré-
sence de quelques exostoses profondes irritant les muscles par leur con-
tact, alors qu'ils entraient cn action; d'aulres nerveuses, qui doivent
tenir elles-mémes & une irritation causée par des exostoses dévelop-
pées sur le trajet du nerfcrural et sur le trajetdu nerf sciatique. Cette
hypothése est d’autant plus probable qu’on sent & la région du con,
sur les cotes, dessaillies osscuses qui doivent éire des exostoses verlé-
brales.



- CONCLUSIONS.

f° On désigne sous le nom d’exostose une production
anormale el circonscrite du tissu osseux & la surface ou &
Vintérieur d’un os.

2° Les exostoses de croissance apparaissent au moment
do développement des os el suivent une marche paralléle
au développement de ceux-ci. Elles peuvent se montrer
sur les os longs, sur les os courls et sur les os plats.

3° Elles ont un siége d’élection qui se trouve & I'union
de ’épiphyse et de la diaphyse, sur les os longs, et elles s’y
développent aux dépens du carlilage. Le périoste, s'il joue
un role, ne concourrait a leur production que d’une fagon
secondaire, e

b Les exostoses de quelques os courls, tels que les
phalanges, paraissent avoir un développement analogue
et se montrer & I'union du point d'ossification supérieur
avec celul du corps de la phalange.

5° Sur les os plats, c'est le périoste qui évidemment
joue le role principal ou exclasif.

6° Les exostoses, méme peu volumineuses, peuvent dé-
terminer des symptomes de compression assez alarmants
lorsqu’elles avoisinent quelque organe important ; dans ce
cas, l'intervention chirurgicale est des plus légitimes.

Dans cerlains cas, onles a vuesatleindre des dimensions
notables sans apporter de géne dans les fonctions du mem-
bre.





















