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PRELIMINAIRES

La pathologie des fumeurs est une science toute nou-
velle. Privés des appareils qui, de nos jours, étendent
presqued l'infini le ehampde 'observation, les chirurgiens
d’autrefois se laissaient guider surtout par les caractéres
extérieurs, et sous la méme dénomination associaient des
maladies dont les caractéres anatomiques sont trés-dis-
semblables. La pathologie des tumeurs des os, en parti-
culier, étail si confuse, que méme dans le premier quart
du siécle, des esprits éminents, tels que Boyer et Ast.
Cooper, s’y sont égarés.

Depuis longlemps on déerivait sous différents noms :
Spina ventosa, atheroma nodosum, ostéatomes, exostosze
cartilagineuse, cancer des os, ele. .. des maladies chirur-
gicales t es-intéressantes. Cruveilhier trouva que plusieurs
d’enlre elles avaient des traits de parenté ; il les désigna
sous le nom d'ostéochondrophytes (1823). Dix ans plus
tard, Johann Miller en publiait une description devenue
classique, en formait un groupe netlement défini, et leur
donnait le nom de chondromes qu'elles ont conservé. On

trouve dans la thése inaugurale de M. Fayau et dans un
Lounis Mereié g



mémoire de Dolbeau I'historique trés-lucide et {rés-com-
plet de ces maladies depuis le moment ou 'on peut les
reconnaitre dans les deseriptions des auleurs anciens, lels
que Shaper et Below, Ruysch, Méry, M. A. Séverin, ele...
La publication de l'ouvrage de Miller fut suivie
par des travaux de plus en plus nombreux el soi-
gnés. Aujourd’hui, malgré quelques lacunes, 1'histoire des
tumeurs carfilagineuses est solidement établie ; parmi
"ceux qui ont contribué le plus & cette ceuvre, il nous
suffira de citer Cruveilhier, Lebert, Dolbeau, Cornil et
Ranvier, Broca, pour l'école francaise; et Muller, Weber,
Virchow, Billroth, Rindfleisch, pour I'école allemande.

Virchow réunit loutes les ftumeurs cartilaginenses sous
la dénomination de chondromes, et les divise en deux
groupes ; le premier, qu'il nomme ecchondroses, comprend
les hyperplasies des carlilages légilimes, ou permanents,
si l'on préfere, — c'est-d-dire les cartilages articulaires,
costaux, trachéaux,ete. .. Lesecond groupe, qu’il nomme
enchondrdmes, comprend les tumeurs carlilagineuses pro-
duites par une déviation dans le type normal de dévelop-
pement,

Celte distinetion qu’approuvent Cornil et Ranvier, nous
lamaintiendrons aussi, et nous définirons 'enchondrome :
une tumenr formée de tissu cartilagineux etsituée dans
des parties ou, & I'élat normal, il ne doit pas exister de
cartilage.

De plus, dans le groupe des enchondromes, il y a lieu
d’établir une subdivision suivant qu'ils se développent
dansles parties molles ou dans le tissu osseux; les derniers
sont de beaucoup les plus fréquents, et ¢'est eux qui font
le sujet de notre étude.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

CARACTERES MICROSCOPI QUES

Le #oliwme des lumeurs cartilagineus s est essentielle-
ment variable ; elles ne conslituent parfois que des nodosi-
tés peu génantes et peu apparentes; parfois au contraire
elles alteignent des dimensions véritablement colossales:
dans un cas d’enchondréome duo fémur, observé par Cramp-
ton, la cuisse du malade mesurait 2 m. 15 de tour; celle
de I'homme-ballon mesurait 1 m. 70 et la ponection faile
par Nélaton donna plus de 30 litees de liquide; Velpeau,
en 1863, avait dans son service un enchondrome de I'hu-
mdérus dont la eirconférence était plus grande que celle
du corps. Ce sont la des limites extrémes qui laissent en-
tre elles bien des degrés; les enchondrdmes des grands os
longs et de quelques os plats deviennent généralement les
plus considérables ; le volume d'une téte d’adulte n’est pas
exceptionnel.

La surface des enchondromes est lantot lisse, tantot ma-
melonnée. Leur consistance est ordinairement dure, élas-
tique, mais ils peuvent étre ramollis et méme fluctuants,
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rarement dans toute lenr élendue, plus souvent dans des
parties limitées. Dans ce dernier eas, les coupes montrent
des ecavilés plus ou moins vastes, remplies d'une subs-
tance molie gélatineuse, ou d'unliquide, jaunatre ordinai-
rement, parfois rougi par des extravasats sanguins. Au
contraire, les coupes faites dans un enchondrome dur sont
lisses, luisantes, d'une coloration blanche, laiteuse, avec
reflet bleudtre ; le tissu est ferme, mais s'écrase facilement
sous le doigt: Elles ne présentent que rarement I’homo-
géneité parfaite des coupes de cartilage diarthrodial; le
plus ordinairement des mailles de tissu conneclif forment
4 leur surface un réticulum visible & I'eeil nu qui eircons-
crit des ilots cartilagineux du volume d’un pois environ.
Ces différences entre le carfilage diarthrodial et celui des
enchondromes ne sont gueére qu'apparentes et nous
verrons, en étudiant les caracleres histologiques, qu’elles
sont dues au mode particulier suivant lequel se forme le
neéoplasme,

Si l'on fait des coupes suivant 'axe longitudinal de
plusieurs os longs aiteints d'enchondrome, on verra que,
dans les uns, le néoplasme occupe l'intérieur de I'os tan-
dis que, dans les autres, il occupe la périphérie. Ce ca-
ractere tres important a fait distinguer dans les tumeurs
cartilagineuses des os deux variétés : 'enchondrdéme pro-
prement dit, on eentral, ou interne ;: — etl’'enchondrome
externe ou périchondrome, eelui qui, d’ordinaire, atteint
le plus grand volume. Il convient pourtant d’ajouter que,
dans certains cas, il y a pénétralion réeiprogque des deux
groupes et que leur délimilation n'est plus aussi nette.
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Enchondrime central. — Tout d’abord on voit des
noyaux cartilagineux disséminés dans les arcoles du tissu
spongieux des os devenu plus vasculaire; et alors il peut
se présenter deux cas : ou hien 'os s’hypertrophie tout en
se creusant de cavités qui logent le néoplasme, ou bien
il se distend sous I'effort expansif de la tumeur et lui for-
me une coque qui persiste longtemps, mais qui s'amineit
el disparait a la longue, au moins par places. Aussi long-
temps qu’il est contenu par eette cogque osseuse, 'enchon-
drome resle lisse ; il devient bosselé quand elle a disparu.
Dans des cas assez rares, la coque a une épaisseur felle
qu’on doit, pour Pexpliquer, admettre une hyperplasie de
I'os.

A l'enchondréme central on peut rattacher I'enchondrd-
me diffus de certains anatomo-palhologistes; au lieu
d'apparaitre en un point circonserit d'ou le néoplasme
rayonne, les noyaux cartilagineux sont diffusés dans toute
I'étendue de 1'os et peuvent donner lien a des tumeurs
distinetes d’abord, mais qui finissent par se fusionner. Il
est bon néanmoins de signaler cette diffusion des noyaux
cartilagineux car elle peut expliquer un eertain nombre
de récidives.

Périchondréme. — On le rencontre principalement sur
les os plats on, par contre, la variété préceédentle esl assez
rare. Il v en a de sessiles, et leur base d'implantation,
quelquefois ossifiée, est d’une étendue tres variable ;
d'autres sont nettement pédiculés. En général, ils sont
hosselés et renfermés dans une coque fibreuse qui sem-



e

ble envoyer des prolongements entre leurs saillies. Sou-
vent, au cours de son développement, le périchondrome
s'incorpore I'0os sous-jacent au lieu de simplement l'en-
tourer, remplit sa eavité médullaire, el ne se différencie
plus de 'enchondrdome central que par l'absence de coque
osseuse. - '

L'existence d’une coque, ossense ou fibreuse, qui déli-
mite nettement la tumear, n'est pas indifférente, car elle
est un indice de bénignité ; au contraire, s’il n'existe pas
de coque bien nette et qu'au pourtour de la tumenr on
trouve des trainces de lissu embryonnaire ou de cartilage
en voie de développement, la récidive et méme la géné-
ralisation sont grandement & eraindre.

Souvent le développement des enchondromes détermi-
ne, sur les os qui les portent, une irritation qui se traduit
par une périostile ossiliante el par une ostéomyélile con-
densante. Il respecte les cartilages épiphysaires ; eepen-
dant Zéis, eité par Yirchow, a vu un enchondrdome qui se
confondait avee le cartilage diarthrodial.

Par une coction prolongée, les enchondromes donnent,
suivant la variété a laquelle ils appartiennent, soit de la
chondrine (qui n’est, selon Robin, qu'une modification
isomérique de jla cactilagéine), soit, mais plus rarement,
de la gélatine on méme de la mucine.
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CARACTERES HISTOLOGIQUES

Toules les variélés denchondrome ont leurs analogues
dans le tissu carlilagineux normal a 'exception d'une, qui
s'en différencie par de grandes cellules étoilées anasto-
mosées parleurs prolongements ; el méme celle exceplion
n'existe plus, si, avee un certain nombre d’anatomistes,
I'on classe parmi les cartilages le lissu cornéen qui preé-
sente cetle méme disposilion et dont la coclion donne
aussi de la chondrine.

Toules les variétés du eartila~e normal peuvent se réu-
nir dans le méme enchondrome, mais en général le car-
tilage hyalin prédomine, et c’esl lui que nous prendrons
pour type dans notre description.

Les ilols cartilagineux par lesquels débute la tumeur
sont composés, comme le carlilage diarthrodial, d'une
substance foudamenlale hyaline, transpaienle, ereusée de
cavites ; ees cavités renferment des cellules & un ou deux
noyaux entourés d'une masse protoplasmique et pourvus
de nuecléoles: en outre elles séerelent autour d'elles de
minces membranes nommeées capsules de cartilages. Or-
dinairement, a la périphérie de chaque ilot, la subslance
fondamentale devient fibreuse ; souvent les cellules y per-
dent leurs capsules et deviennent étoilées comme dans le
lissu cornéen. Les ilots primilils sont visibles a I'wil nu
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mais ne deviennent jamais volumineux en raison méme
de leur mode denutrition qui se fait, non par des vais-
seaux, mais par transport du liquide nutritif de cellule en
cellule.

Les nodules cartilaginenx ainsi formés se réunissent par
simple juxtaposition, ee qui les différencie du lipdne et
méme du papilléme ; ils forment ainsi des lobules qui se
juxtaposent 4 leur tour pour constituer la tumeuar. On
voit done que tout enchondréome volumineux est nécessai-
rement un produit multiple quelle que soit d’ailleurs son
apparence d'unité. Les nodules sont en contact par leur
périphérie qui, nous l'avons vu, présente les caracterss
du fibro-cartilage; de plus ils sont maintenus réunis par
un stroma connectif ; de I cet aspecl réticulé que nous
avons signalé plus haut.

Le stroma connectif a des vaisseaux; mais & mesure que
le néoplasme évolue, ils sont oblitérés a l'intérieur par
la pression réeiproque des lobules, en sorte que 1'on n'en
trouve plus qu'a la surface. Le sang n’arrivant plus a la
périphérie des nodules, leur nufrition languit, et 1'on y
voit se produire diverses métamorphoses.

L'une des plus fréquentes est la crétification, et presque
toujours elle est centrale. Il pent lui suceéder une ossifi-
cation véritable comme dans l'aceroissement normal de
l'os; on eite méme des cas trés-rares ou 'évolution néo-
plasique s'est arrvétée par une ossification eompléte; mais
dans la tres grande majorité des cas, 'enchondrome vrai
ne sossifie que partiellement alors méme que son évolu-
tion dure trente ans et plus.

On observe aussi dans I'enchondrdme la transformation
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totale ou partielle en tissu muqueux, d'ou résulte un
chondro-myzome.

D'autre fois, les cellules des nodules centranx subissent
la dégénérescence granulo-graisseuse et meurent; en meé-
me temps la substance fondamentale se transforme en tissu
muquenx ; il se forme ainsi un liquide gélatineux, filant,
qui econtient un forte proportion de mueine; celte trans-
formation de la tumeur cartilagineuse en un kyste uni ou
multiloculaire produit le cystochondrime.

Enfin le stroma connectif peut devenir le siége d’'une
transformaltion sarcomateuse d'on résulte le chondro-sarci-
me auquel seraient dues la plupart des récidives.

Nous venons d'étudier’'enchondrdime hyalin et les varié-
tés auxquelles donnentlieu les métamorphoses qui accom-
pagnent son évolution. Une antre variété trés digne d’at-
tention est le ecaondrdmeistéoide, il est prineipalement
formé d'un tissu carlilagineux distinet que 'on rencon-
tre dans les cals, dans les ostéophyles, dans les cavités
wédullaires des os qui passent a I'état compacte, ete. ..
Les métamorphoses y sonb bien plus rares que dans les
variélés précédentes parce que sa vascularisation est tres
complete. L'ossification vraie est presque la seule qu'on y
observe.

Nous signalerons aussi le ehondo- fibrime dii & la prédo-
minance du fibro-cartilage dans les ilots primitifs et a
celle du stroma connectif qui les unit; — et enfin deax va-
rictés (ui seraient spéciales aux os et que Rindfleisch
décril sous les noms & enchondrime hématole et denchon-
draome pseudopapillaire.

Quant aux combinaisons des tumeurs carlilagineuses
Louis Mercié 3
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avee le saredme, et le carcin dme elles sont rares et le ear-
tilage n'influence aucunement la nature et la marche de
ces redoutables néoplasmes pour lesquels il ne cons-
titue souvent qu'une simple et minime adjonetion.

ACTION DE L'ENCHONDROME SUR LES TISSUS
VOISINS.

Ordinairement, les enchondrdomes refoulent ef compri-
ment les parties voisines sans se les approprier. Gette
action est surtoul manifesle pour les tumeurs da maxil-
laire supérieur qui déforment horriblement le visage et
produisent I'exophthalmie. L'on a vu aussi un enchon-
drome pénétrer par les trous de conjugaison dans le canal
rachidien et déterminer, par compression de la moelle,
une paraplégie. La compression des vaisseaux produit
I'edéme en amont de l'obstacle el la dilatation du réseau
veineux superficiel ; les aponévroses sont tiraillées: les
tendons dévies latéralement ou soulevés avee leurs gaines
parfoisils glissent dans une goutiere qu'ils se sont erensée
au sommet de la tomeur: les faisceaux museulaires su-
hissent la dégénérescence graisseuse, s'atrophient et dis-
paraissent apres avoir montré une multiplication de leurs
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noyaux; la peau, distendue a l'excés, s'amineit et finit
par s'uleérer,

Mais il est des cas on l'action de 'enchondréme n’est
pas seulement méecanique ; Range (1) cite un enchon-
drome du doigt qui avait perforé 'aponévrose et s'était
développé entre elle et la pean; d’aulres fois, le néoplasme
envahil les lissus voisins et se les incorpore ; eeei nous
conduif naturellement & éludier son évolulion et son ac-
tion sur 'organisme ou il a pris naissance,

EVOLUTION ; BENIGNITE ; MALIGNITE.

Que I'enchondrdime ait les caractéres que l'on attribue
aux tumeurs bénignes, le fait n'est pas contestable. On
I’a vu demeurer stationnaire: presjque toujours son ac-
croissement est lent, si lent que, dans un cas observé par
Nélaton, 'uleération ne se produisit qu'aprés une évolu-
tion de 35 ans. D'aulre part, on a pu n’enlever qu'une
portion d’enchondréme on, dans le cas d'enchondréomes
multiples, n'enlever que plusieurs d'entre eux, sans que
la marche de la portion ou des tumeurs restantes parit

(1) Range : de enchondromate, dissert. inang. Halis, 1848,
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accélérce; parfois méme, elle en fit retardée sensible-
ment.

Par malheur I'enchondrime a aussi les caractéres que
I'on attribue aux tumeurs les plus malignes ; comme elles,
il peut évoluer avee une rapidité extréme, récidiver opi-
niitrement aprés l'ablation la plus complete, infecter les
tissus voisins, les ganglions, les veines, et enfin se géndé-
raliser dans 'organisme, soit d'embhlée, soit a la suile
d’'une intervention chirurgicale. 11 est difficile d’assimiler
cliniquement des fumeurs qui présentent une aussi
grande divergence de caracteres. 1l v aurait done lien de
revenir sur toutes les observations d'enchondrome pu-
bliées jusqu'a ce jour et de rechercher dans quels carac-
teres de la tumeur, dans quelles conditions de 'individu
qui la porte, on peul trouver le signe de la bénignité ou
de la malignité. Nous ne pouvons que signaler cette la-
cune ; seul, un clinicien serait apte & la combler.

La marche est parfois rapide des le début; M. Tillaux et
M. Trélat en ont rapporté des cas trés-coneluants (1). On
observe surtout cetle rapidité précoce lorsque la tumeur
apparait aprés la croissance. Le plus sonvent, I'enchon-
drome se développe avee lenteur pendant des années,
puis, sous linfluence d'un {raumalisme, et parfois sans
cause appréciable, sa marche devient tres-rapide.

Quant aux récidives sur place, ou a dislance, on les at-
tribuait jadis au chondro-sarcome seulement. Aunjour-
d’hui I'on sait que U'enchondrome hyalin le plus pur peut
récidiver, méme apres une ablation trées-complete. Pour la

(1) Bullet. et mém, de laSoc, de chirurgie, aveil 1868,
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main, la rédidive aurait lieu 2 fois sur 109 cas, d’apres
la statistique de M. Pulaillon. D’ailleurs, les récidives ne
sont parfois qu'apparentes : les enchondromes nouveaux
coexistaienl avee ceux que 'on a enlevés, mais n'avaient
pas éié reconnus; la diffusion de noyaux néoplasiques
dans toul le corps de l'os, ou dans différents os, que nous
avons signalée plus haut, rend parfaitement compte de
ces fausses récidives.

Les tissus adjacents peuvent subir la transformalion car-
tilagineuse. Graf(1)'a obeervée nettement dansle tissu con-
nectif des muscles voisins: Virchow (2) a constaté exten-
sion d'un enchondrime de 'omoplate aux parties molles
du cou et du bras: dans un cas d'enchondrome du pé-
roné, le méme auteur (3} a vule néoplasme pénétrer dans
les veines; aprés l'ablation d’'un enchondrome du testi-
cule, Paget (4) a observé I'infection des lymphatiques qui
accompagnent laveine cave, la perforation de celte veine
et la pénétralion du néoplasme dans sa cavilé ; Forster (5)
a constaté linfection ganglionnaire dans un enchon-
drome péripelvien. Nous verrons plus loin, dans une
observation de K. O Weber, un remarquable exemple
d'envahissemenl des ganglions et des veines, d’abord
perforées. L'infeclion locale ne saurail done étre mise en
doute ; d’ailleurs elle n'est souvent que le premier stade de
la généralisation que nous allons mainlenant éludier,

La généralisation peut avoir lien d'emblée, ainsi que

(4} Graf : de enchondreomate dissert. inaug. Gryph. 1852
12) Virchow's Archiv. fiir pathol. Anat. 1853, Bd. V.

(3) Virchow's Archiv, fiir pathal. Anat {855, Bd. VIIL
(4) Médie. chir. Transactions, vol, XXXVHI, 185i.

(3) Wien med. Wochenschrift, 1858,
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'ont constaté MM. Richet (1) et Volkmann (2); la ma-
ladie carlilagineuse présente alors avee certaines ma-
ladies diathésiques, la luberculose par exemple, des ana-
logies véritablement frappantes. — Le plus souvent la
généralisation se fail par élapes successives; elle suit
parfois l'intervention chirurgicale; les veines surtout,
mais aussi les lymphatiques lui servent de voies; parmi
les organes internes, le poumon est le plus fréquemment
atteint. D'ailleurs, ces mélastases sonl assez rares, et les
tumeurs secondaires demenrent peliles malgrée les dimen-
sions colossales que la tumeur primitive peut atteindre.
On trouve un tres-bel exemple de généralisation par em-
bolie enchondromatense dans une observation de K. 0.
Weber, que nouns résumons daprés une revue médicale
francaise (3).

OBSERVATION POUR SEQVIR A L'HISTOIRE DE L'ENCHONDROME .

En 1866, un homme robuste, igé de 24 ans, se présenta i la
elinique de Heidelberg pour se faire soigner d'une tumeur de la
région ischiatique et qui date seulement d’une année. Il porte
aussi, en divers points du corps, de nombreuses tumeurs beau-
coup plus anciennes. Le grand-p2re, le pére, une sceur et un
frére ont présenté ou présentent encore des tumeurs sembla-
bles; la meére et une autre s;ear sont indemnes.

(1) Bullet. et Mém. de la Soe de chirargie, aoil 1855
(2) Yirchow : Pathologie des tumeurs.
\3) Gazelte hebdom. de mad, et de chivurgic, 1866,
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[’exploration de la tumeur ischiatique ayant fait constater son
extension dans la presque totalité du petit bassin, toute idée d'in-
tervention chirurgicale fut abandonnée. La tumeur sacerat trés-
rapidement, et, avant que 'année [0t écoulée, le malade mourut
apres avoir présenté des symptomes pulmonaires qu'on attribua
i une métastase.

L’examen nécropsique fut particuliérement intéressant pour la
tumeur du petit bassin qu’elle remplissait totalement sauf un pas-
sage laissé a I'uréthre et au rectum. Toutes les variétés d’enchon-
drome & toutes leurs périodes de développement y étaient repré-
sentées, depuis l'enchondrome hyalin jusqu’au eysto-chondrome
i parois anfractueuse et traversées par de nombreuses trabécules
nsseuses el par des noyaux cretifiés.

Mais l'examen des parties molles fitit plus intéressant encore.
Les ganglions étaient luméliés el carlilagineux ; la veine iliaque
primitive contenait un volumineux thrombus de cartilage gélatini-
forme qui se prolongeait dans les divisions de la veine et se termi-
nait supérieurement par une masse déchigquetée, ramollie, d'as-
pect caséeux. Ce thrombus, libre dans sa plus grande élendue,
se continuait directement avec l'enchondrome pelvien par deux
perforations de la veine; il était devenu le point de départ d’em-
bolies multiples; le veniricule droit en renfermait une ; dans les
hranches de 3® ordre de 'artére pulmonaire, on en trouvait beau-
coup, & cheval sur les éperons de bifurcation ; elles remplissaient
et oblitéraient les branches plus petites, surtout dans les deux
lobes inférieurs des poumons; il en était résulté des infaretus
hémorrhagiques i des périodes diverses.

Des parcis des branches de ['artére pulmonaire, on voyail des
vaisseaux trés-fing pénétrer par bourgeonnement dans les em-
holies cartilagineuses. Celles-ci avaient contraclé ensuile des
adhérences avec la tunique inlerne, et enfin avaient perforé la
paroi du vaisseau pour se développer autour de lui en noyaux
carlilagineux plus considérables; ailleurs Ia paroi semblait avoir
subi par le contact de 'embolie une sorte d'infection, et des
novaux cartilagineux s'étaient formés surtout dans les tuniques



— D

movennes et adventice, tandis que U'endothélinm, plus longtemps
conserve, séparait souvent encore de 'embolie les noyaux exté-

rienrs.
Le foie aunssirenfermail des produits cartilagineux dont gquel-

ques-uns avaient la grossear d'un haricol; le parenchyme, autour
d’eux, élait ramoili el infiliré de sang ; des colleetions purulentes
du volume d'une noix s'étaient formées en divers points; les
noyaux entouraient toujours les branches de la veine porle gui
elle-méme en était remplie.

PATHOGENIE

¥

La pathogénie de I'enchondrdme souléve des questions
trésintéressantes et pour lesquelles on n’a proposé jusqu’ici
que des solutions encore hypothétiques. L'enchondrome
central se développe au dépens du tissu spongieux; quant
an périchondrdme, on ignore quelle part dans sa forma-
tion revient an périoste et au tissu compacie : mais qu’il
provienne de I'un a 'exclusion de l'autre oude lous les deux
peu importe ; il s’agit de savoir si le périoste et le lissn
osseux peuvent directement se transformer en cartilage,
comme Weber I'a prétendu? ou s'ils doivent d’abord re-
tourner a I'étal embryonnaire, comme 'affirment Cornil
el Rauvier? ou enfin si, comme le suppose Virchow, quel-
ques fragments du carlilage primitif restent non-ossifiés
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dans les os en eroissance et deviennent plus tard le point
de départ d'un néoplasme ?

La théorie de Virchow a des edtés séduisants; exislen-
ce d'irrégularilés dans l'ossification est un faitacquis, elles
sont méme une caractéristique du rachitisme ; d’autre
part, si I'on admet la persistance de fragments cartilagi-
neux arrctés dans leur évolution, P'on s'expliquera facile-
ment quun traumatisme ou une autre cause irritative
imprime a ces fragments une activité qui se manifestera
par des tumeurs dont ils formeront les noyaux.

[l semble pourtant que le cartilage embryonnaire seul
puisse donner lieu & des néoplasmes. A ce point de vue
I'on a fait des expériences d’'un grand intérét : si, dans la
chambre antérieure de I'eil, dans la cavité péritonéale ou
dans l'intérieur de la veine jugulaire on inseére des
fragments de cartilage embryonnaire, ils produisent des
enchondromes, tandisque des fragments de périoste adulie
ou de cartilage hyalin, placés dans les mémes conditions,
n‘onl quun accroissement momentané et sont résorhés
quelquefois. Il est remarquable aussi que, dans les cas de
thrombose cartilagineuse, on a presque loujours cons-
taté les caractéres du eartilage embryonnaire dans cette
portion du thrombus d'ou se détachent les emboli s qui
deviennent ensuite les noyaux de nouveaux néoplasmes.

Nous signalerons aussi les rapprochements que 'on a
récemment établis entre les tumeurs et linflammalion
speeifique ou infeclieuse, telle qu'on 'observe dans la fu-
berculose, la pyohémie, la syphilis ; on leur a trouvé des
analogies avec les maladies parasitaires, et I'on a été assez

Loniz Mercie &
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loin danscette voie pourque M. Rushton Parker (1) put dire
que seule la découverle d'un parasite manguait pour que

I'analogie fut compléte.

ETIOLOGIE

Elle est encore assez obscure.

L'influence du Trawmatisme sur le développement de
I'enchondrome a été lres diversement appréciée; Follin
n'est pas éloigné de l'admetlre; M. Polaillon 'acceple
franchement, aussi bien au début de la maladie quau
cours de son évolution ; Weber 1'a constatée dans la moi-
tié des cas; Virchow l'admel aussi, et, parmi les divers
traumatismes, inerimine surtout les fractures; on a aussi
accusé certaines professions gui donnent lieu & des pres-
sions répétées, comme celles du burin chez les graveuts.
Malgré d’aussi grandes autorités, beaucoup de chirur-
giens demeurent scepliques ; ils fonl remarquer que le
début de la maladie remonte le plus souvent assez loin
pour que les souvenirs du malade ne soient pas tres pré-
cis; ils constatenl que I'agent traumatique n’atleint le
plus ordinairement que les parties externes de l'os ef ils
demandent comment alors il peut déterminer un proces-

(1) Lect, on Tumours, 1o the Lancet, 1882,
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sus néoplasique & 'intérieur du eanal médullaire? — Nous
n‘avons pas qualité pour trancher la question ; cependant
I'action ficheuse du traumalisme au cours de 'évolution
de 'enchondrdme nous parail ineontestabie ; il est aussi
des eas, pen nombreux mais bien avérés, ot la maladie a
suivi un violence quelconque de si prés que la relation
d'eflet & canse s'impose a l'esprit: par exemple, un officier
a la main violemment serrée par un camarade et, quel-
ques jours apres, un enchondrome apparait sur 'un des
métacarpiens (1); un enfant recoit un coup de pierre sur
la main et un enchondrdme apparait bientot au point
frappe (2). Ces faits s'expliquent naturellement si I'on ad-
met l'ossification irréguliére comme cause premiére de
Penchondrdome: alors le fraumaltisme est une cause déter-
minante, mais il n'est pas une cause néeessaire.
L'ossification irréguliere certaine qui caractérise le ra-
chitisme el Vossification irrégulicre hypothétique alaquelle
Virchow atiribuel'enchondrome; I'échelle de fréquence des
lésions osseuses qui, dans les deux maladies, va de la pé-
riphérie au centre, avaient conduit le savant professeur
a les assimiler complétement, d'ot 'on avait déduit que
la néoplasie cartilagineuse devait étre plus fréquente chez
les rachitiques. Déja Lenoir et Chassaignac en France
avaient considéré les productions enchondrdmateuses com-
me un rachitisme localisé. L'expérience elinique n'a pas
vérifié ces vues de I'esprit, non plus que l'influence de la
serofulose, invoquée pas d’autres auteurs ; il est méme re-
marquable que, dans la grande majorité des cas, les per-

(1) Larrey, in Dolbean, Mém. sur les tum. cartil. 1838,
(2} Dolbean, loc, cit.
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sonnes atteintes d'enchondréme jouissaient  antérienre-
ment d'une bonne santé, et que leur état géneral se main-
tient bon jusqu’d une période fort avaneée, d'ordinaire.

L'influence de 1'Zérédité vesle doutense, Néanmoins il
est bon de noler les cas on elle a paru évidente. Dans
I'observation de Weber, résumée plus haut., 'enchon-
drome se répeta dans lrois généralions successives ; on
cite encore la famille francaise Pellerin, ef la famille an-
glaise Stalrymple ; Paget rapporte qu'un homme porteur
d'un enchondidome du radius et un fils qui mourit d'un
enchondrdme pelvien. Somme toute, ¢’est un point qui
n’est pas encore élucidé,

Nous puss:{'-{lun:i des données plus cerfaines sur le siége
des tumeurs cartilagineuses, sur leur multiplicité, et sur
I'influence que I'dge et le sexe exercent sur leur appari-
tion.

L'enchondrdime, nous I'avons vu, a son siége analo-
mique, soit & 'inlérieur, soit i l'extérieur de 'os; il atteint
les os longs plus souvent que les os plals et surtout que
los os courts ; voiei, par ordre de fréquence déeroissante,
les 0s ot on 'observe d'ordinaire : d’abord les phalanges
des doigts et des orteils, les métacarpiens eof les métatar-
siens, 'humérus, le fémur, et le tibia; puis les os maxil-
laives, les os du bhassin el l'omoplate; moins souvent les
cotes et la base du erine; trés-rarement les vertébres, la
clavicule, et le sternum. Il n’est pas rare de rencontrer a
la partie inférieure de 'apophyse mastoide un petil no-
dule cartilaginenx qui reste indéfiniment stationnaire. —
L'enchondrome ostéoide siége prineipalement & 1'exiré-
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mité des os longs ot il produit des renflements fusiformes
ou pyriformes; ¢'est 'humérus et le fémur qui cont le plus
souvent alteints. — D’aprés Virchow, l'enchondrome cen-
tral siégerait surtout sur les os longs, et le périchon-
drome surfout sur les os plats; avant lui, Dolbeau, émet-
tant nne proposition presque inverse, avait dit que le pé-
richondrdome se rencontre surtout surles grands os et I'en-
chondrome inlerne sur les petils.— Enfin, pour un méme
os,certaines portions sont plus souventalleintes; telle est,
pour I'humérus, la porlion supérieure, au voisinage de
I'empreinte deltoidienne.

La multiplicité des fumeurs cartilagineuses est pres-
que de régle pour la main et le pied. Dans le cas de
Lenoir, le malade portait, tant sur les phalanges que sur
les métacarpiens, O tumeunrs a la main gauche et 7 &4 la
main droite, dont le pouce ¢tait seul indemne; 2 sur le
premier et le einquiéme mélatarsiens droits, et 1 sur le
tibia droit; en tout 16 tumeurs. — Dans le cas de Guérin
et Gerdy, le malade portait i0 enchondromes & la main
droite, 3 & la main gauche, et 2 sur les osde I'avant-bras.
Dans le cas de Salmon (1), les deux mains, le tibia et le
pied gauches portaient de lrés nombreuses tumeurs; la
main droile formait une masse sphéroidale dans la-
quelle les 3° et 4° doigls élaient compléfement englo-
bés; la face anléro-interne du tibia était ondulée par de
nombreuses nodosités irrégulicres de nature carlilagi-
neuse. — Dans le cas de Weber, les fumeunrs étaient aussi
tres-nombreuses.

(1) Paget, Lect. on Tumours,
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L'enchondrdme est parfois congénilal; le plus ordinai-
rement e’est entre 5 et 15 ans qu’il débute ; son appari-
tion chez 'adulte esl rave ; ehez le vieillard elle est excep-
tionnelle. Le périchondrédme, selon Virchow, se développe
généralement d un dge plus avaneé que I'enchondrome
central; nous verrons bientot gue le pronostie en est
aussi plus grave,

Le sexe n'es! pas sans inftuence; les hommes. sont
atteints deux fois plus souvent que les femmes.
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DESCRIPTION ; DIAGNOSTIC

Il est difficile de faire a un point de vue général, la
symptomatologie de I'enchondrome. Ses caractéres exté-
ricurs et ses allures varient avec I'os o il si‘ge, la partie
de l'os par o il débute, et avee les diverses périodes de
son évolution. Parmi ses symptomes, il en est peu de
constants, ef, alors méme qu'ils le sont, ils oscillent entre
des limittes si extrémes que lear valeur en est singuliére-
ment diminuée. Apres avoir déerit l'enchondrome en gdé-
néral, nous donnerons les caraetéres spéeianx a 'enchon-
drome interne el au périchondréme, et nous dirons enlin
comment on peut les différencier des autres néoplasmes.

Ordinairement les tumeurs earlilagineuses sont élasti-
ques et dures, mais leur dureté n'est pas uniforme ; par-
fois elles ne dépassent pas le volume d'une noisetie, mais
dans certains cas elles aequicrent des dimensions colos-
sales; leur surface est tantot lisse, tantot mamelonnée ; elle
peavent élee fusiformes ef se confondre & leur pourtour
avec les parties voisines ; ailleurs, elles sont ovoides, et
s'en détachent par un relief aceentué ; presque tounjours



sessiles, elles n'ont que pen ou point de mobilité ; rare-
ment on les a vaes pédienlées, Parfois elles sont translu-
cides ; ¢'est 1a un ecaractére de valeur que Covillard a si-
gnalé le premier, mais il manque dans un grand nombre
de cas ; la translucidilé peut exister pour toute la masse
de la tumeur si elle est petite, ou, si elle est volumineuse,
pour la périphérie sealement ; la lumiére percue est par-
fois analogue a celle que 'on obtient en inlerposant les
doigts réunis entre 'wil et le soleil, mais la couleur en est
plus souventopaline ou bleuiitre. La peaun, ordinairement
indemne, a la coloration, la mobilité normales, maiselle
est plus ou moins amineie suivant le degré dela dis-
fension.

Ces carac!ores se rapportent surtout o 'enchondrime
A sa premiére période, — période de crudité des anciens
auteurs. Plus tard, le ramollissement apparait en certains
points on méme se généralize, quelquefois, semble-t-il,
sous I'influence d'une cause externe ; de ce moment la
marche de la tumeur devient plus rapide, et c¢'est alors
que son volume altteint les plus grandes proportions; il en
résulte des troubles fonetionnels qui sont parfois de la
plus haule gravité ; ces troubles, qui suiveut de pres
l'apparition de la tumeur, mais qui n'atteignent que far-
divement lenr maximum, varient selon les régions en-
vahies ; au visage, c'est la déformation hideuse, la voiite
palatine perforée, I'exophthalmie ; — au bassin, c¢'est la
compression ou méme la destroction des organes intra-
pelviens, et la vie d’abord mi:e en jeu ; — aux membres,
les muscles disparaissent peu & peu ; le poids de la fu-
meur el la déformation qu'elle cause rendent les mouve-
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ments spontanés impossibles ; les articulations sont par-
fois subluxées et les mouvements communiqués plus élen-
dus qu'a I'état normal. B certaines régions, l'aspect est
par lui-méme si caractéristique que le diagnostic peut se
faire & dislance: ¢'est ainsi que les doigts simulent une
brochette de marrons (Polaillon); la main, des tubercules
de pomme de terre ; en outre les doigts sont allongés, et
Larrey a vu, chez une femme arabe, le doigt médius
atteindre 2% centimeltres,

Dans les diverses régions, la géne circulatoire peut se
manifester par de I'eedéme en amont de la tumeur et par
I'apparition d'un réseau saperficiel de retour dont les
veines atteignent jusqu’a la grosseur du petitdoigt. Parfois
les arteres elles-mém s sont dilatées ; alors la vue cons-
tate des monvements d'expansion rhythmiques, et laus-
cultation révele un bruit de souffle. Dans quelques i"ﬂ.'],
on a noté une coloration bleudtre de la tumeur.

La douleur est généralement tardive et peut méme
faire défaut. Quand elle existe, elle est continue, ou elle
ne se manileste que par des élancementls passagers. L'on
doit en chercher la canse dans la compression des trones
nerveuax, les tiraillements, la distension oa le refoulement
des tissus ou des organes voisins,

Tels sont les prinei paux symptomes de la deuxiéme pé-
riode, — période de ramollissement ef daccroissement
rapide. '

Enfin, dans une troisiemeei de 'niére période, — période
d'uleération et de cacherie, — la peau, amineie et dis-
tendue i I'exces, se romptd'elle-méme et s’'ulcére; d’autres

fois I'uleération est provoquée par une violence extérieure
Louls Mereié 2
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ou le simple frottement de corps étrangers, par 'applica-
tion de topiques irritants, par des ponctions ou des cau-
térisations intempestives. Le coutenu liguide s’écoule &
Iextérienr ; il reste une poche plus ou moins vaste el an-
fractueuse,dont les parois etle fond sont [6rmés de tissumor-
bide ; cette poche entre en suppuralion etlemalade est, de ce
chefl, exposé ade nouveaux dangers ; 'on a vusurvenir I'in-
fection putride et méme la gangréne ; on a dil que celle
dernicre pouvail produire I’élimination ecomplete du néo-
plasme, mais nous avons cherché vainement une obser-
vation ol cetheureux résultat fut noté. Enl'absence méme
de complications, l'abondance de la suppuration épuise
le malade, et la mort & délai plus ou moins bref est la
terminaison fatale, terminaison que peut hiter encore
I'apparition dansles viseeéres de produits eartilagineux.

Dans la description que nous venons d’esquisser, quels
sont les caracteres qui permettront de différencier 1'en-
chondrdéme central du périchondrome ?

Si la tumeur est [usiforme, lisse, immobile, et se con-
tinue avee l'os, plus volumineux qu'a 1'état normal, sans
ligne de démarcation exacte ; si, a la pression, elle est
uniformément dure et qu'apres avoir été déprimée elle
revienne ¢élastiquement sur elle-méme, et surtout s'il se
produit alors une crépitation comparable au [roissement
du parchemin sec, il s’agit d’'un enchondrome central
entouré¢ de sa coque osseuse,

Si, an contraire, la tumeur est un ovoide plus ou moins
régulier & surface mamelonnée ; si elle est un peu
mobile, ou si elle a été mobile & une épogue antérieure
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plus voisine da débat ; si, au lieu de se fusionner avee les
parties voisines elle s’en détache par un reliel bien net, et
a plus forte raison si elle est pédiculée ; si l'os, au-dessus
et au-dessous, conserve son calibre normal et n'est pas
hypertrophié ; si enfin la dureté a la pression est moins
grande que dans la variété précédente et surtoul varie
pour différents points de la tumeur, et que l'on n'ait en
la déprimant ni le retour élastique ni le bruit de parehe-
min, il s’agit d'un périchondréme,

Mais, & une époque plus avancée de la maladie, la co-
que osseuse de 'enchondrome eentral disparait partielle-
ment ou en totalité ; avee elle disparaissent les meilleurs
signes différentiels : surface unie, dureté uniforme, bruit
de parchemin ; alors on est réduit, pour faire le diagnos-
fie, aux données fournies par I'anamneése, a celles des sta-
tistiques sur la fréquence des variétés pour un os donné,
et & desearactéres relatifs, —incertains, par conséquent,
— tels que le volume qui est plus considérable dans les
périchondrimes.

CGomment pourra-t-on différencier 'enchondrime des
autres néoplasmes?

Les tumeurs dures, élastiques, bosselées, souvent mul-
tiples, des doigts et de la main, des orteils el du pied, sont
caractéristiques ; on ne saurait les eonfondre avee les
nodosités rhumalismales qui sont articu'aires et dont
I'aspect est si différent.

Lorsque 'enchondréome est unique, il est quelquefois
difficile & reconnaitre, car, ainsi que Follin le fait obser-
ver, il n’a pas de caraclére pathognomoniquae. L'examen
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histologique seul peut donner une certitude. G'est pour-
quoi les ancieng, ¢ui n'élaient que de bons observaleurs,
ont confondu avee les enchondrimes des tumeurs ana-
tomiquement différentes, les fibrdmes sutout. D'une
maniére générale, on trouve d'assez bons signes dans
I'ige U la tumeur a débuté, dans la lenleur et le mode
de son développement, dans I'étal général qui se main-
tient bon. La transparence, le retour élastique apres une
compression, et la crépitation parcheminée sont d'excel-
lents signes, mais qui manquent souvent. Dans la grande
majorité des cas, I'ensemble des caractéres suffira pour
etablir le diagnostic.

Les exostoses. d une fermeté plus grande et plus uni-
forme, ne sonlt pas élasliques et n’ont jamais élé mobili-
sables ; leur surface est réguliere, lenr forme acuminée ;
souvent elles sont multiples sur les grands os: elles con-
servent les mémes caracteres pendant toute la duréde de
leur évolution. — Lorsqu'elles sont vénériennes, leur
siege, les douleurs nocturnes, les commémoratifs rendent
le diagnostic encore plus facile.

Les fibromes sont ordinairement plus piteux et ne réa-
gissent pas avec la meéme élaslicité contre le doigt qui
les déprime; leur surface est plus réguliére ; leurs lobes,
— quand ils sont lobulés — sonl assez gros, arrondis, et
offrent la méme consistance que la masse totale ; on n'y
sent pas de pelits nodules trés durs, eomme & la surface
de Penchondrome. Kt pourtant le diagnostic est parfois si
difficile que, dans un cas relaté par Alph. Guérin,l'on ne
reconnut qu'apres l'opération un fibréme du pouce qui
avait ftous les caracteres extérienrs de I'enchondrome.
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Les lipomes des os sont exeeptionnels; leur mobilité,
I'espece de quadrillage que dessinent les lobules grais-
seux lorsqu’on tend la peau, leur consistance molle qui
se raffermit sous la douche d'éther (Hénoeque) serviront
i les reconnailtre.

Les Kystes sont en général arrondis, mobiles, {luc-
tuanis, et leurs caracleres sont les mémes depuis le de-
but: mais, dans cerlains ecas, il sont tellement distendus
que la fluctuation ne peut se produire; d’'autie part, les
enchondromes peuvent subir la transformation kystique ;
une ponetion explcratrice lévera l's doufes, mais clest
un moyen dont il faut user prademment.

Les myadmes purs des os sonf trés rares ; en revanche,
ils se combinent fréquemment & 'enchondréme et for-
ment la variélé que 'on appelle enchondro-myxome,

L'dge ol les twmewrs maliynes apparaissent, la rapidite
de leur évolution, leur adhérence & la peau, enfin la preé-
cocité des douleurs de U'infection ganglionaire et de la
cachexie, les feront facilement reconne:itre.

Quant au diagnostie différentiel pour ehague région, il
ne saurait Lrouver place dans une étude générale.
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Miiller et lLebert qui eréaient une scienee nouvelle
avee des matériaux bien peu nombreux, et qui avaient
observé surlout, pour ne pas dire uniquement, les tumeurs
cartilagineuses des doigts et de la main, erurent que
Penchondrome était une maladie tonjours locale et béni-
one. — Plus tard, Dolbeau, dans son remarquable mé-
moire, admil franchement la bénignité, mais avec des
degrés: il déelara que les enchondromes des grands os
élaient plus graves que ceux des petits, bien que 'ampu-
tation guérit les uns et les autres. -- Puis des fails de
plus en plus nombreux, mis en lumieére par Rokitansky,
Weber, Virchow, Broea, et bien d’antres, démonirérent
que la maladie carlilagineuse pouvait étre diathésique,
récidiver opinidtrément et se généraliser dans 'orga-
nisme. On attribuait alors la malignité a certaines varié-
tés d’enchondromes seulement. Aujourd’hui histologie a
démontré que ces variétés ne sont le plus souvent que
des élats suceessifs de la méme tumeur; el, de son edte,
la clinique a prouvé que 'enchondrome hyalin le plus
pur peut alfecter des allures malignes.
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Les enchondrdomes seront done eclassés parmi les tu-
meurs & pronostic variable; et bien que la bénignité soit
la régle, la malignité possible rendra le provostic sérieux.
Sous ce rapport, il semble que la gravité de I'enchon-
drome ecroisse a mesure qu'il se rapproche du centre el
qu'il apparait & un age plus avancé. La récidive et la
généralisation, exceplionnelles pour celuides extrémités,
ne sont pas trés-rares pour celui des grands os, el de-
viennent communes pour celui du hassin, de la face et
de la paroi thoracique.

Mais, indépendamment de toute malignité, I'enchon-
drome peul élre grave par son sidge, son wvoluire, son
érvolution. — Aux membres, alors méme qu'il ne constitue
quune diffoimité, il a de séricuses conséquences; on
connait, par d’illusties exemples, quelle influence fi-
cheuse une difformité peut exercer -sur l'espril; mais, —
ce qui est plus grave, — il rend tot ou tard les profes-
sions manuelles absolument impossibles, 1l expose & des
fractures qui se consolident difficilement. La gravité de-
vienl extréme quand la maladie frappe les os maxillaires,
les edles et surtout les os du bassin. — Quant au volume,
il suffit de rappeler quelles dimensions il peut atteindre
et les accidenls déterminés par aclion mécanique sur les
parties environnantes, aceidents qui varient pour les di-
verses régions ou se développe 'enchondréme. — Le pro-
nostic parail plus sérieux quand la tumeur débule a I'dge
adulte; il s'aggrave beaucoup lorsqu’elle évolue rapi-
dement. 11 ne faut pas oublier non plus que tot ou tard
I'enchondrome doit aboutir a 'uleération, & moins qu'une

opération n’en deburasse 'organisme,
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Enfin, il faut aussi tenir compte, pour le pronostic. de
la possibilité de l'intervention chirargieale, et de l'opéra-
tion indigquée. Un enchondrome interne, volumineux, que
I'on ne peuat opérer (comme 'enchondrome péripelvien)
ou qui réclame, soit une opération grave, soik une mutila-
tion importante (comme 'enchondrime de 'omoplate),
est bien aulrement sérienx qu'un pirichondrdme uni ne |
peu volumineux, facilement accessible, et guérissable par

la simple extirpation.
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TRAITEMENT

La médication interne, combinée aux applications topi-
ques, a eu ses jours de vogue ; on préconisait le traitement
mercuriel, certaines boissons bizarres, ete., ete. Méme en
I856 (these de Favau), I'on instituait encore des traitements
fondants avec espoir de sucees, mais jamais le succés ne
confirmait 'espoir.

Aujourd’hui 'on admet que ces moyens sont au moins
insuffisants et parfois dangereux; aprés l'application de
topiques irritants, I'on a vu la tumeur s’uleérer, sa marche
devenir plus rapide. En réalité, 'enchondrome n’est justi-
ciable que d’un traitement chirurgical.

II ne sattache plus quun intérét de cuariosité & deux
méthodes @ compression, —- eautérisation, dont la premiére
au moins revendique un parrain illustre. Cruveilhier,
apres des ponetions successives, soumil & une compression
méthodique un eystochondrome multiloculaire de l'index
droit, du volume d’un gros ceuf de poule; la tumeur se

réduisit de moitié, puis demeurastationnaire ; Cruveilhier
Louis Mercié G
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perdit aiors de vue son malade. Ce procédé vient de sortir
de I'oubli grdaee a4 M. Aubert (1) qui I'a considérablement
revu et augmenté. — Quant & la cauférisation, elle a été
pratiquée par Voillemier (2, dansun cas d'enchondromes
multiples de la main ; une seule des .umeurs fat détruite
par ce moyen, les aulres furent traitées par I'extirpation
simple ou par 'amputation ; la guérison a paru complete,
En 1860, M. Legrand (3) signala deux enchondromes du
genou (était-ce bien des enchondrdomes? ) qu'il avait traités
par la « cautérisation linéaire combinée & la cautérisation
destructive » ; la méthode avait complétement échoué dans
le premier cas, ef, dans le second, le suceés demeurait
incertain. — Ces deux proeédés, comme on le voit, s'ap-
puient sur des bases bien peu solides ; de plus, ils ne sont
pas toujours inoffensils ; uneponetion ful suivie degangrene
chez une malade de M. Loyd, atteinte d'un enchondedme
ramolli du tibia: au reste, nous avons déja parlé des suites
graves que peuvenl entrainer les caulérisalions et les
traumatismes, de quelque nature qu’ils soient. Laissons
done, — si I'on nous passe l'expression, — fous ces petils
moyens de la chirurgie, et venonsdesuite aux deux grandes
méthodes qui seules ont la consécration de 'expérience :
I'extirpation de la tumeur; Pamputation de 1'os qui la
porle.

(1) Aubert, de I'enchondrdme de lamain, thése de Lyon, 1982,
2} Dolbean ; Mém. sur les tum. cartiiag. in Arch. de Médecine, 1858.
(#) Gazette hebdomad. de méd. et de chir., 1860,



EXTIRPATION

L'extirpation est compléte on incompléte suivant qu'on
enléve la lotalité du néoplasme ou une portion seule-
ment,

Nous n’avons trouvé que quatre observations d'extirpa-
tinn incompleéte ; les voici:

[. — OBSERVATION TRADUITE DE FICHTE PAR LE BRETON. ( Résumé)

in Dolbeaw, mém. sur les tun. cartilag.

Dans un cas d'enchondrome central de métacarpien, Bruns en-
leva la tumeur et conserva l'os malgré qu’une pm‘l;iuﬁ en fit nette-
ment cartilagineuse. La guérisen et lieu, et deux années aprés
il n’y avait pas de réecidive, bien qu’il existalt une petite masse
anormale dont le malade s’inguiétait, & tort (?) suivant Bruns.

[1. — OBSERVATION DE DIEFFEMBACH (Opérat. chir, Bd, 11, S.62)

’extirpation incompléte d’'un enchondrome du maxillaire in-
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férieur ne fut suivie d’aucune altération sensible dans la portion
restante, et son ¢volution n'en parat point hilée.

III. — OssErvATION DE M. SunMAY, pE Ham. (Bullet. méd. de
U'Aisne, n* 1, 1868, Gaz. hebdom. de med. et de chir. 1882)

Il s’agissait d'un enchondrome de la paroi thoracique, un peu
plus gros quune téte de nouvesu-né, appligqué sur les 5 et 6¢ cotes
a droite du slernum ; le début remontait & 14 ans.

L'opération fut pratiquée le 14 décembre 1868. Le néoplasme
penetrait profondément dans l'espace intercoslal et ne pul élre
extirpé complétement. Pendant les trois semaines suivantes, la
suppuration élimina des fragments de tissu morbide, et 'excava-
tion se creusa au point d'atteindre 10 cenlimétres de profondeur ;
le doigt, introduit jusqu’au fond, touchait le ceeur qui frappait
énergiquement i chaque systole. Enfin la suppuration s’arréta, la
cavité se combla peu a peu et la guérison fut obtenue. 13 ans
aprés il n'y avait pas eu de récidive.

IV. — OssgrvaTiON DE M. DEMONS, DE BORDEAUX (Bullet. et
mém. de la Soc. de chir. 1881)

Un jeune homme de 24 ans portait an maxillaire supérieur
gauche un enchondrome dont Paceroissement rapide détermina
M. Demons dintervenir, Larésection et 'énucléation étant impossi-
bles & cause des prolongements de la tumeur, on praligua I'évide-
ment ; toute la surface opératoire resta formée de tissu morbide.
La guérison eul lieu néanmoins sans aucune suite sérieuse;
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I'exophthalmie disparut; la mastication et la phonation devinrent
plus faciles; 6 mois aprés, le néoplasme n'avail pas repris sa
marche envahissante, bien que la récidive fut possible et méme
probable.

Sur un aussi petit nombre de cas, il est difficile de juger une
methode ; toutefois il est bon de noter que, pour deux de ces cas
au moins, U'extirpation incompléte s'est imposée aux opérateurs
plutot qu’elle n’a été choisie par eux. Aujourd’hui gqu'on ne croit
plus avec Dieflemnbach que la portion restante de I'enchondrome
peut s'ossifier d’'une maniére définitive, 'on n'admet la légitimité
de l'exlirpation incompléte que dans les cas de tumeur menacant
la vie par son siége ou par son volume, et qu'on ne peut extirper
complétement ; encore faut il que le sucees immédiat soit possible
et probable. Mais 'on s’exposerait a de cruels mécomptes si 'on
érigeait en systéme ablation incompléte d'une tumeur aussi
suspecte que l'enchondrome ; aussi la proserit-on formellement
(quand on a le choix de l'opération.

L’extirpation compléte de 'enchondréme par simple séparation
de 1'os n'est suffisante que dans un trés pelit nombre de cas; le
plus souvent, il faut recourir i la rugination, i la cautérisation, 4
I'évidement, ou enfin & la résection, pour se mettre i 'abrides
récidives. — Les observations qui suivenl contiennent des appli-
cations de celte méthode & l'enchondrome des doigts et des
Mains.

V. — OBSERVATION DE CHAMPION, DE BAR-LE-DuUC (Thése de Paris,
1815, n° 11)

Dés 4810, dans un cas d’enchondrdme siégeant sur la partie
moyvenne de la 1 phalange de I'index droit, & son coté postérieur
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et externe, Champion enleva la tumeur en conservant Pos qu'il
rugina, et obtint la guérison.

VI. — OBSERVATION DE SEDILLOT (De Uévidement des os, Paris,
1816i0)

La 1re phalange de l'index gauche, occupée toute entiére par un
enchondrome, fut évidée par le scalpel et la rugine et réduite &
une simple coque. Les premiers jours qui suivirent l'opération
furent un peu difficile ; néanmoins la guérison fut obtenue 4 la fin
du mois.

VII. — OBSERVATION D'OLLIER (Aubert : these de Lyon, 1882).
(Ollier : Tradé de la végénération des os, T. 11, p. 33

In 1861, Mr Ollivier enleva, chez un jeune homme de 25 ans,
un enchondréme gros comme un euf de pigeon, siégeant sur la
premieére phalange du petit doigt, la phalange it ruginée et ani-
mée, M. Ollier a souvent reva sonmalade ; il 0’y a pas eu de ré-
cidive; le doigt peut étre fléchi et étendu, seule articulation
phalango-phalanginienne est demeurée ankylosée.

VIII. OBseErvaTiON DE M. Parisor (Gaz. hebd. de meéd. et de
chir, 1869).

Dans un cas d’enchondrome de la premiére phalange de l'index
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gauche, M. Parisot fit I'ablation de la tumeur, évida I'os dont le
tissu morbide remplissait toute la diaphise, et le réduisit & une
mince lamelle de tissu compacte. La guérison fit obtenue en 36
jours. Deux ans apres, il n’v avait pas eu de réecidive ; les doigts
el la main avaient conservé l'intégrité absolue de leurs mouve-
ments.

IX. OrsERVATION DE M. Parisor (loc. cil.)

Dans un cas d’enchondrdge du 2¢ métacarpien droit, de la
grosseur d'une orange, MM. Parisct el Poincarré, aprés I'ablation
de la tumeur, firent 'évidement de I'os complitement rempli
par le néoplasme. La guérison fut obtenue en 37 jours ; deux ans
aprés, il 0’y avait pas de récidive ; la main, nvllement déformée,
avait conservé l'intégrité absolue de tous ses mouvements,

X. OBsSERVATION DE Bacu { Valentin : thése de Paris 1868).

Chez une jeune fille de 16 ans, M. Bach enleva un enchondrdme
qui siégeait a la face dorsale du J° métacarpien gauche, et évida
Ios sans le cautériser ensuite. La guérison fut rapide. M. Bach
revit son opérée quelgques anunées plus tard; il n'y avail pas de
récidive ; le métacarpien avait repris sa forme et son volume nor-
mal, et la main jouissait d'une parfaite mobilité.



XI. OpseRvATION DE M. PoLLossoN (Adlph. Aubert, loc. cit.).

Chez un jeune gargon de 14 ans et demi, porteur, depuis le troi-
sitme mois aprés sa naissance, d’enchodromes multiples de la
main droite, M. Pollosson opéra 'une des tumeurs, siégeant sur
la face externe de la premitére phalange du meédius et grosse
comme un petit ceuf de poule. La guérison ent lien dans 40 et
quelques jours ; le doigt ne recouvra pas de suite 'intégrité de ses
mouvements.

Les cas ou l'extirpalion comnléte a été appliquée aux
enchondromes volumineux des os longs sont bien plus
rares. Dans sa pathologie exlerne, Nélaton dit gque, par
le procédé dont il est F'auteur, il a réséqué denx fois I'ex-
trémité supérieure de lhuméras atteinte d’enchondréme et
que le bras a conservé des mouvements aussi étendns
qu'avant lopération ; & notre grand regeet, nous ne pou-
vons que eciter, n’ayant trouvé nulle part les observations
publiées. — Quant aux ftrois observations qui suivent,
nous avons tiré les deax premicres de revues mdédieales
américaines; nouas devons ala bonté de M. le professeur
Duploity la troisidm:, el, & nofre avis, la plus remar-
quable :
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XI1 — OBsERvATION DE M. ScHUPPERT, de NEW-ORLEANS (Th.
medical Record, 1* . July 1870). ;

Chez une allemande de 36 ans, l'omoplate droite était envahie
par un enchondrome qui mesurait O m. 40 de tour, et gqui empeé-
chait les mouvements tant spontanés que communigqués de 'hu-
mérus. M. Schuppert pratiqua 'ablation de I'omoplate et conserva
le membre. La guérison {at compléte le 72¢ jour. 18 mois apres
Popération, il n'y avait pas de récidive, la conservation du bras
était effective; il possédait méme assez de force pour soulever et
lancer au loin un poids de 30 livres.

XIII. — Opservamion DE M. Haxprorp BeENNETT (Amer. méd,
Times, 1863).

En 1860, un fermier du Connecticut vil paraitre sur la face
externe du bras droit, au-dessous du de!toide, une tumeur qui fit
des progres rapides. La résection, proposée par M. Bennett, fat
repoussée par plusieurs collégues réunis en consultation qui en-
levérent une petite portion da néoplasme pour s’assurer de sa
nature et recennurent un enchondréome. La plaie ainsi faite ne
cuérit pas, et, un an aprés, le malade, épuisé par la suppuration,
demanda qu'on l'opérit. — Le 14 février 1862, M. Bennett, fit la
résection du tiers supériear et de la téte de 'humérus en conser-
vant intact le tendon de la longue portion du biceps. La guérison
fut compléte an bout de six semaines. On fit exécater au membre
des mouvements passifs dont on augmenta peu i peu 'étendue;

E

Louls Mercié i
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3 mois aprés, lopéré fut présenté 4 la Société médicale du Con-
necticut ; la flexion, Uextension, la pronation et la supination
étaient alors parfailes ; le membre, par la suite, devint de plus en
plus fort, el 46 mois aprés le malade éerivait & son chirurgien
qu’il pouvait « semer du blé aussi vite que n’importe gqui. »

XIV. — OpservaTioN pE M. Durroity (de Rochefort).

Adeline B™*, dgée de 32 ans, cuisiniére a St-Jean-de-Liversay,
n'avait jamais été malade guand elle vit paraitre, il y a dix ans,
une petite tumeunr trés-dure & la partie supérieure et externe du
bras droit, sans qu'aucune violence extérieure eat été exercée en
ce point. La tumeur s’aceriat lentement pendant les 8 prermeéres
années, puis, sans cause extérieure appreéciable, elle prit une
marche trés rapide et acquit dans les deux années suivanies un
volume considérable et qui rend & peu prés impossibles les mou -
vements spontanés de Particulation scapulo-humérale.

La tumeur, trés-dure en tous ses points, inégalement bosselée,
est absolument immobilisable ; elle s'éléve jusqu’an niveau de la
clavicule, descend jusqu’d quatre travers de doigt du coude, et
pousse dans I'aisselle, en avant et en arriére, deux lohes volumi-
neux, arrondis, entre lesquels passe le paquet vasculo-nerveux.

L’exploration permet de croire que l'omoplate et la clavicule
sont indemnes, que la tumeur s’implante sur 'humérus au voisi-
nage de l'empreinte deltoidienne, et enfin que le canal médullaire
n'a pas élé envahi, carl'os, au-dessous de la tumeur, a conservé
son volume normal, — Depuis un an, la malade éprouve des élan-
cements douloureux toul le long de la face externe du bras ; elle
ade fréquents acces de lievre; elle est péle, amaigrie, décou-
ragee,

Plusieurs chirurgiens, consultés, ont proposé la désarticulation



scapulo-humérale. M. Duploiiy, & la suite de son examen, se dé-
cida néanmoins & tenter la conservation du membre, mais il de-
manda et obtint 'autorisation de le sacrifier s’il trouvait, au cours
de l'opération, des lésions trop étendues,

[énorme tumeur ft attaquée en avant, i la limite des parties
malades et des parties saines. Aprés dissection de la peau, trés
mince et adhérente, la masse morbide fut traversée par des aiguil-
les courbes de tapissier et l'on étreignit successivemeut des por-
tions de plus en plus profondes qui étaient ensuite divisées avec
un coutean 4 amputation. Ce moreellement, gqui n'était qu'un
exces de précaution contre I'hémorrhagie, fut entravé souvent par
des trabécules osseuses dont la résistance croissait & mesure
qu'on s’approchait du point d'implantation, et qu'il fallut a plu-
sieurs reprises faire sauter avec la gouge ou avec la scie; en
d’autres points au contraire on constata le ramollissement mu-
(queux. Enfin 'on atteignit le pédicule complétement ossifié, et
situé, comme on 'avait prévu, an-dessous de 'empreinte deltoi-
dienne; il avait environ 7 cent. de haut sur 4 de large; on I'abat-
tit avec la scie, et le reste de la tumeur, devenu mobilisable, fut
rapidement énucléd. Le point d'implantation fut alors soigneuse-
ment évidé, puis cautérisé pour plus de séeurité ; enfin l'on réunit
par 37 points de suture les lambeaux cutanés aprés avoir placé
un drain dans la plaie gni {at recouverte d’'un pansement Listé-
rien. ;

Les premiers jours furent bons; puis apparit un érysipéle qui
dura 12 jours; la guérison ne fult compléte quaprés 2 mois et
deini.

Aujourd’hui, il s’est écoulé depuis 'opération environ dix-huit
mois; il 0’y a pas eu récidive ; les mouvements du bras se font
bien, & l'exception pourtant de ceux d'élévation, par suite de la
disparition du deltoide; enfin 'opérée a recouvré sa bonne santé
d'autrefois & ce point qu'elle va se marier incessamment.



AMPUTATION

Elle se pratique soit dans la continuilé, soit dans la
contiguité. En voici quatre exemples que nous avons
lirés des journaux médicaux de la France ou de l'élran-
ger.

XV. — OsservaTioN DE M. CaziN (Gaz. hebd. de Méd.
et de Ch. 1871,

Un garcon de 11 ans eit la main gauche contusionnée par un
sabot de cheval: quelques mois aprés, de nombrenx enchon-
dromes se développerent sur les phalanges et les métacarpiens.
A 16 ans un petit enchondvome apparut sur le cubitus du méme
coté ; plus tard, il en appartt un aulre pres de la coulisse bicipi-
tale de '’humérus. Les tumeurs de la main s'acerurent incessam-
ment, et le porteur, i 'ige de 34 ans, fatopéré par M. Cazin qui
amputa au tiers inférieur de 'avant-bras; la main pesait 2 kil.
8010,

XVI. — OmsErvaTiON DE M. ArkINsoN, DE LEEDS (Lancet, 1878,
vol. I).

F. L.... vit paraitre, & I'Age de 14 ans, au coOté externe et supé-
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rieur de son bras gauche, une petite tumeur qui s’acerat lente-
ment pendant 4 années, et qui prit ensuite une marche assez ra-
pide. A 26 ans, le malade demanda 'opération; lu lumeur avai
alors un peu plus d'un métre de tour. — La désarticulation sca-
pulo-humérale fat pratiquée par M. Atkinson, le 31 mai 1877,
sans aucun incident, et dura 20 minutes. Le bras avec la tumeur
pesait 15 kil. 152.

L’opéré alla bien pendant les 18 premiers jours, mais il pré-
senta alors “des symptdmes de septicémie et succomba le 25°
jour.

XVII — OssErvarioNn pe M. HeErox Warsox (Amer. journal
oft he med, sciences, Apr. 1884, Edin. med . journ, Feb. 1884),

Un anglais portait aux deux mains de nombreux enchon-
dromes dont 'un avait nécessité ablation du médius droit, pra-
tiquée par Syme. L'opéré guérit, mais vers 43 ans une petite
lumeur apparat sur la partie supérieure et externe dua bras droit
et s'accrnt rapidement ; en méme temps Particulation duo coude
¢lait déformée par des masses nodulaires. Le malade altendit que
le néoplasme et envahi 'épaule et les parties adjacentes, el que
les douleurs fussent devenues intolérables, avant de réclamer
I'intervention chirurgicale. M. Heron Waison, d'Edimbourg, fit
P'ablation du bras, de Pomoplate el de la moitié externe de la cla-
vicule. La réunion par premmére intention fut obtenue, saul aux
points de pénétration du drain.

XVILI. — Bull. et mém. de lg Sec. de Chir., 1883, t. /X,

Dans la séance de la Société de chirurgie du 25 juillet 1883,






INDICATIONS ; CONCLUSIONS

Aulrefois 'ampulation élait considérée comme le seul
(raitement chirurg cal certain de 'enchondrome, et dans
la pratique on se conformail striclement & ce précepte
draconien. Kt alors, comme les enchondromes des grands
os n'élaient justiciables que de la désarticulation, ¢'est-a-
dire d'une opération de trés-haule gravité, le plus souvent
le chirurgien s'abstenait. Déji pouriant des efforls se
produisaient dans un sens bien différent : Larrey, contre
I'avis de ses collegues, extirpait un enchondrome phalan-
gien en conservant 1'os; Huguier avait agi de la méme
facon dans deux ecas analogues et avait obtenu la gue-
rison ; Dolbean éerivail que la simple ablation pouvait
étre curative et qu'il n’y avait pas grand inconvénient a
I'essayer puisque, si elle n’'était que palliative, I'amputa-
tion demeurait comme derniére ressource; plus tlard,
M. Parisot el d’autres chirurgiens publiaient des observa-
tions d'extirpalion avee évidement suivie d'un succes
complet. Le mouvement gagna peu & peu, et Nélaton qui-
pensait d’abord que lextirpalion simple, en conservant
I'os, conservait la moitié du mal, et qu'en tout cas les
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méthodes conservatrices ne s’appliquaient qu'a des en-
chondromes peu volumineux, Nélaton conseillait plus
tard, dans sa pathologie externe, le procédé opéraloire
qui conserve le mieux les fonetions du membre malade ef,
joignant I'exemple au précepte, pratiquait deux fois la vé-
seetion de 'humérns, comme nous I'avons dit plus haut.
Follin, vers la méme époque, insistait davantage, et, dans
l'incertitude ot I'on se trouve parfois sur l'opération (ue
nécessitent des lésions imparfailement connues, il con-
seillait d’agir toujours comme si I'on devait conserver le
membre.

Aujourd'hui, ee précepte esl pris en trés séricuse con-
sidération pour les os longs des extrémités, mais nous ne
croyons pas quil le soit suffisamment pour les enchon-
dromes volumineux des grands os longs ; tout au moins
nos recherches ne nous en ont fait découvrir quun tres-
petit nombre d'applications: mais ces applicalions,
quelque pen nombreuses qu'elles soient, nous paraissent
aussi concluantes que possible. Les beaux sueceés qui les
ont suivies sont un encouragement précieux pour la chi-
rurgie conservatrice, ct ¢’est surton! pour mettre en lu-
miere les enseignements qui en découlent que nous
avons choisi notre sujet d'étude.

Il nous semble done (ue l'on doit rejeter d’une maniére
absolue l'amputalion d'emblée, sans avoir au moins tenté
'une des méthodes conservatrices. Toule opéralion por-
tant sur l'enchondrome d’un membre doit étre conduite
comme si la conservalion du membre était résolue ; ét, si
I'ablation suivie de la rugination, de I'évidement, de la
caulérisation, ou enfin de la résection, seules ou combi-
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neées, ne paraissait pas suffisante, et nous sommes per-
suadés que ces cas seraient peu nombreux, on procéde-
rait & 'amputation aprésen avoir constaté directement la
nécessité ; alors, l'amputation serait véritablement ce
qu'elle devrait toujours élre : I'ultima ratio de la théra-
peutique chirurgicale.

Les moyens que nous venons. d'étudier n'ont gu'un
défaut, c’est de ne pouvoir sappliquer a tous les enchon-
dromes. Autrefois, on faisait A P'abstention une part trop
belle ; Dolbeau recommandait, avant de toucher méme
aux enchondromes des extrémités, d’atlendre le plus
longtemps possible ; on opérait seulement quand la tumeur
était douloureuse et rendait le membre plus génant
gu'utile, quand son poids, son volume, les désordres
dans les organes voisins et les progres des altérations
dont elle était le siege la rendaient dangereuse; en un
mot, on ne faisait que des opéations de nécessifé. — Aujour-
d’hui, les indications de T'inlervention chirurgicale sont
devenues plus nombreuses, griace aux perfectionnements
des procédés opératoires, et surtout grice aux nouvelles
méthodes de pansement; on fait maintenant des opéra-
tions, non seulement de néeessité, mais aussi d'usidite.

Néanmcins, il est des cas ou I'abstention est permise et
d’autres ou elle est de rigueur. — Elle est permise quand
la tumeur, petite, uniformément dure, indolente, peu ou
point génante, évolue tres lentement. Gosselin conseille
d’attendre surtout quand le malade est jeune, car, si I'on
ne connait pas de cas authenlique de rétrocession spon-
thnée, I'on a vu des enchondrémes demeurer indéfiniment
stalionnaires aprés I'établissement de la puberté. Mais en

Louis Mercic f
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dehors de ces cas, et la nécessité d'opérer une fois ad-
mise, il ne faut pas altendre que I'évolution de 'enchon-
drome soit trop avancée, car les difficultés de I'opération
deviendraient plus grandes et le sueceds plus incertain;
Velpeau, dans le cas d’enchondrome colossal de I'humé-
rus que nous avons cité, dut refuser d’intervenir; d’autre
part, l'infection ganglionnaire ou viscérale pourrait, en
se produisant, rendre 'opération au moins inutile et peut-
étre nuisible.

L'abstention est de riguewr dans les enchondrimes
que leur sitge rend inaceessibles & une action chirurgi-
cale pradente, ou quand lintervention de l'opérateur
menacerait la vie & plus bref délai que ne le fait la tu-
meur méme. Apres avoir dit et appuyé par des exemples
ce qu’il faut faire, qu'il nous soit permis de dire et d’ap-
puyer par un dernier exemple ce qu'il faut éviter :

XIX.— OBSERVATION DE M. WEINLECHNER. ( Wien. med.
Wochen, 1882)

Un homme de 35 ans portait un enchondrdome, apparu depuis
4 ans seulement, gros conune une téte d’adulte, situé i droite du
sternum, étendu en hauteur de la 2¢ & la T° cote. — M. Wein-
lechner tenta de extirper, mais le néoplasme plongeait dans les
espaces intercoslaux; les 3¢, 4°et 5° cdtes qu’il avait envahies
furent réséquées, la cavité pleurale ouverte; on vit que le lobe
moyen du poumon était envahi lui-méme. A ee moment, la mort
paraissait imminente; le chirurgien, pressé de terminer I'opéra-
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tion, excisa largement la portion malade du lobe moyen, gratta
quelques produits enchondromateux du lobe supérieur, nettoya
la cavité pleurale et appliqua un pansement antiseptique. La
tumeur eétait un myxochondrome et pesait 2 kilog. 350. La mort
par collapsus arriva le lendemain.

sette observation n’a pas besoin de commentaires.
Certes, nous admirons autant qu'un autre les grandes
hardiesses dela chirurgie moderne, — et M. le professeur
Duplotiy, notre Maitre, nous v a depuis longtemps habitué,
— mais ce sont des hardiesses mirement raisonnées, qui
ne livrent rien aux aventures, qui s’inspirent d'une con-
naissance approfondie de la pathologie et de la elinique,
et qui, pour ces raisons mémes, sont eouronnées par d’e-
clatants et de légitimes succes.

Vu et permis d'imprimer, Vu, approuveé :
Le vice-recteur de ' Académie de Paris Le Président de thése,
GREARD Léon LEFORT

Lons=le-Sapnier, — Imp. J. Mayet ef Cie, — 3h48-84,












