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aux maitres qui ont pris soin de former notre esprit,
comme & ceux .qui nous ont initié a l'é¢tude de la
médecine.

M. le D" Arrou, chirurgien des hépitaux, nous a
inspiré l'idée de ce travail et n’a cessé de nous aider
de ses précieux conseils. C'est a lui que nous devons
la meilleure part de nos connaissances ; qu’il veuille
bien accepter ici la respectueuse expression de notre
gratitude pour les marques d'intérét si nombreuses
qu’ll n'a cessé de nous donner.

M. le DT Loison, professeur agrégé au Val de
Gréce, nous a communiqué avec une rare obligeance
un certain nombre d’observations inédites qui nous
ont ét¢ d'un grand secours pour la rédaction de ce
travail. Nous lui adressons nos remerciements les
plus sincéres,

Nous remercions également M. le Professeur
Berger pour l'insigne honneur qu'il nous fait d’ac-
cepter la présidence de notre thése,
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HISTORIQUE

L’histoire des ostéomes du brachial antérieur est
intimement liée a celle des ostéomes en général,
notamment a celle des ostéomes de la cuisse.

[a premiére observation est due 2 Mascarel, qui
la publia en 1840. Quinze années plus tard, Billroth,
dans ses cliniques, décrit les tumeurs osseuses des
cavaliers. Jusqu'en 1874, on ne trouve que des obser-
vations isolées d'ostéomes,

A cette époque, Josephson fait-paraitre un tra-
vail d'ensemble sur la question, travail a la suite
duquel les tumeurs osseuses développées dans les
muscles prirent définitivement le nom d’ostéomes
musculaires. Ce mémoire resta longtemps méconnu
en France.

Les ostéomes ne furent étudiés chez nous qu’a
partir de 1888, a la suite d'un travail de M. Favier
sur les productions osseuses développées dans les
adducteurs chez les cavaliers, aprés un traumatisme.
LLa méme année, Orlow détermine la structure de ces

tumeurs.






ETIOLUGIE

Ces tumeurs se rencontrent surtout chez les
hommes et le plus souvent chez des hommes jeunes :
nous n'avons relaté qu'une observation d’ostéome
chez une femme; la raison en est peut étre qu’elles
se livrent en général i des exercices moins violents.
Ce sont ordinairement des individus de 20 4 25 ans
qul en sont porteurs et, poﬁr preuve, de tous les cas
connus, les neul dixiémes au moins ont été rapportés
par des médecins militaires.

Tous les traumatismes qui portent sur la région
du coude peuvent provoquer la formation d'un os-
téome ; mais parmi eux la luxation du coude tient le
premier rang. Dans nos observations nous voyons
l'ostéome succéder 12 fois a la luxation et si nous
réunissons tous les cas connus, nous trouvons que
cette proportion est environ de moitié.

Le traumatisme est en général peu violent:
’lhomme tombe de cheval ou méme simplement de sa
hauteur. Instinctivement il étend le bras et c'est la
main qui supporte un instant le poids du corps. Les



deux os de l'avant-bras se luxent complétement ou
incomplétement en arriére,

La luxation est en général facilement réduite. Le
blessé est mis au repos. Puis quinze jours, trois se-
maines, un mois, deux mois, quelquefois plus, aprés
'accident, on voit apparaitre une tumeur osseuse qui
part le plus souvent du point d'insertion du muscle
et se prolonge jusque dans son tendon. Tout ceci se
fait lentement, peu a4 peu les mouvements sont génés
de deux maniéres, soit que la production osseuse
s'oppose ou jeu de l'articulation, soit que le muscle
soit empéché dans sa contraction.

Tel en général 'ordre dans lequel les faits se suc-
cedent. I£t pour bien le montrer nous rapportons ici
un certain nombre de luxations du coude suivies tot
ou tard de la production d'ostéomes,

Observation 1. — Luxation compléte du coude
gauche en arriére. Persistance d'une tumeur au
pli du coude. Guérison. (Charvot, Congrés de

chirurgie, 1892).

Georges H. .., soldat au 155 régiment de ligne.
Fail une chute en avant sur la main gauche qui sup-
porte un instant le poids du corps.
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Luxation compléte du coude gauche en arriére. Réduc-
lion le soir méme de l'accident.

Les mouvements reviennent progressivement bien que
limités. .

Huit jours aprés l'aceident, le coude a repris son aspect
presque normal. Cependant la région antéro-interne semble
légérement bosselée par une tumeur profonde qui souléve
le tendon du biceps el efface la goutliére située normale-
ment & son ¢oté interne. Les doigtssentent distinctement en
ce point une masse dure, i contours diffus, occupant pro-
fondément le pli du coude, au-devant de la fosse coronoi-
dienne et s’allongeant surtout du colé interne vers I'épitro-
chlée. L’avant-bras mis en flexion sur le bras, le brachial
antérieur étant ainsi complétement relaché, on peut empoi-
gner solidement la tumeur, lui imprimer des mouvements
de latéralité et reconnaitre qu'elle occupe I'épaisseur de cetie
portion du brachial antérieur qui passe au-devant de l'arti-
culation pour aller s’attacher au tendon coronoidien.

La flexion et l'extension complétes de I'avant-bras sur
le bras sont impossibles.

Observation 2. — [uxation du coude droit en ar-
riére. Persistance d'une tumeur dans la portion
inférieure du brachial antérieur. Guérison. (Char-
vot, Congrés de Chirurgie, 189z).

P..., tombe de cheval la main droite en avant.
Luxation du coude en arriére. Réduction immédiate.
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en pronation compléte. Quand il se reléve, Iavant-bras est _
dans l'extension et ne peut étre fléchi. . =

Luxation compléte du cubitus en arriére et demi-luxa-
tion du radius. Epanchement sanguin dans larticulation et
Je tissu cellulaire avoisinant.

Reéduction, compression ouatée, massage.

Un mois apres 'accident, on sent 4 la partie interne du
pli du coude une tumeur de consistance presque ligneuse.
En bas, elle est limitée par l'expansion aponévrotique du
biceps dont le tendon passe comme une corde tendue au-
dessus de la fumeur. Le paquel vasculo-nerveux est légére-
ment dévié en dedans. Dang’la flexion on peut saisir la tu-
meur et la mobiliser latéralement ; 'avant-bras étendu, il
n'est plus possible de la déplacer.

Deux mois aprés laccidenl, la flexion et l'extension
complétes sont impossibles. La tumeur diminue de volume
en augmentant de consistance. Elle est dure comme du bois
et occupe manifestement le ventre charnu du brachial anté-

rieur.

Observation 4. — Luxation du coude droit. Réduc-
tion immeédiate. Vaste épanchement sanguin.
Persistance d’une tumeur au pli ducoude. Guéri-
son. (Charvot, Congrés de Chirugie 18g2).

L..., cavalier a la 8¢ compagnie de remonte.
Le 8 septembre 1889, il tombe, le bras droit étendu.
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C’est le talon de la main qui porte & terre ef regoit le poids
du corps.

Luxation du coude droit réduite immédiatement.

La région du pli du coude est distendue par un vaste
épanchement sanguin. Enveloppement du membre dans des
compresses antiseptiques, immobilisation.

Dix jours apreés le gonflement a disparu, mais on voit au
pli du coude de larges plaques ecchymotiques, irradiées a la
partie antéro-interne du bras et de 'avant-bras.

Massages quotidiens, mouvements communiqués.

Dans les premiers jours d'octobre, on sent au fond de
la région antéro-interne du pli du coude, au niveau de la ca-
vité coronoidienne des noyaux indurés. Peu appi'éuiables et
légérement mobiles latéralement pendant la flexion, ils de-
viennent saillants et ne peuvent plus éitre déplacés dans
Iextension.

Les mouvements du coude s'exécutent facilement et
sans douleur : cependant la flexion n'est pas compléte.

Le malade reprend son service le 6 octobre.

Observation 3. — Luxation irréductible du coude
gauche en arriére. Ankylose du coude dans l'ex-
tension. Traitement mécanique. Rétablissement
d’une partie des mouvements de flexion.

Francois M..., 4¢ régiment de tirailleurs.
Le 28 juillet 1887, il fait une chite la main fléchie sur
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Iavant-bras et seule la région dorsale du poignet supporte
un instant le poids du corps.

Tuméfaction considérable de la région du coude.

La luxation n'est reconnue que 25 jours aprés P'accident.

Le 13 septembre on essaye, mais sans succés une pre-
miere tentative de réduction.

Huit jours aprés, nouvelle tentative de réduction sous
le chloroforme tout aussi infructueuse que la premiére,

Le 11 octobre, troisieme tentative de réduclion, i l'aide
de 'appareil &4 moufles. Nouvel insuccés.

Un mois aprés, on trouve au niveau du pli du coude,
une tumeur de consistance cartilagineuse, voire méme
osseuse. Une saillie an niveau de la partie interne du pli du
coude ressemble a4 une pointe osseuse. Cette fumeur est im-
mobile et collée sur la face antérieure de 'articulation.

Massages quotidiens et flexion forcée du coude.

A la fin de décembre la fluxion arrive déja a la moitié
de l'angle droit. La tumeur est trés dure et réduite au
volume d'un petit ceuf. Elle occupe la limite inférieure du
* V bicipital et s’enfonce profondément jusqu’a 1'os.

En mars 1884, la tumeur n'est guére plus grosse qu'une
aveline. Elle siége surle trajet du médian qui semble atteint
d’une névrite légére : en effet, chaque fois que 'on vient &
palper la tumeur, on éveille une douleur trés vive qui
irradie jusqu'au bout des doigts en suivant le trajel du
meédian.

M... est réformé,
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Observation 6

Ostéome du coude consécutif 4 une luxation en
arriére (Delorme. Société de Chirurgie, juillet

1894).

Le nommé C..., a la suite d'une chite sur la main, est
atteint d'une luxation du coude en arriére qu'on est obligé
de réduire sous le chloroforme le lendemain de I'accident.

Dés les premiers jours, il est soumis & des ‘massages
journaliers qui ne peuvent faire disparaitre une tuméfac-
tion antéro-interne assez considérable, indolore a la pres-
sion, mais au niveau de laquelle les mouvements d'exten-
sion provoquent des douleurs vives, irradi¢es au bras et a
I'avani-bras.

Au bout d’un mois le coude, en dépit des massages, est
fléchi 4 angle droit.

Deux mois apr;'as, on sent & la face interne et antérieure
du coude, sous le brachial antérieur, une tumeur dure,
osseuse, fixe remontant 4 6 centimétres au-dessus de 1’épi-
trochlée et fournissant au niveau du pli du coude deux
gros prolongements, 'un interne, l'autre externe, qui rem-
plissent les dépressions antéro-interne et externe, ont le
volume de I'index et semblent accompagner jusqu'a leurs
insertions les tendons du brachial antérieur el du biceps. Le
coude ne peut dépasser l'angle droit. Pas de compression
vasculo-nerveuse.
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Cing mois aprés 'accident, ablation de cet ostéome. Il
est entouré d'une enveloppe fibreuse continue, épaisse de
pres d'un cenfimétre. Il se confond avec toute la face anteé-
rieure de I'humérus, comprise entre les insertions supé-
rieures du brachial antérieur et les insertions de la capsule.
Il recouvre cette derniére sans lui adhérer notablement, se
prolonge derriére le tendon du brachial antérieur jusque
pres de ses insertions cubitales, sans se fixer au cubifus et
pousse vers les insertions radiales du biceps un deuxiéme
prolongement, sans foutefois se souder au radius.

Ablation au moyen de la pince-gouge et du détache-
tendon, jusqu'a ce que la face aniérieure, éburnée de la
diaphyse humérale ait été mise & nu.

Réunion par premiére intention.

Six mois aprés U'extension n'esl pas encore compléte,
malgré les mouvements réguliers imprimés au coude. Il y a
amélioration notable, mais non guérison définitive et la pal-
pation profonde fait encore reconnaifre au-dessous du pli
du coude, une légére induration.

Observation 7

Ostéome du coude consécutifa une luxation (Delorme,
Société de Chirurgie, 4 juillet 18g4).

Le nommé P..., est atfeint en novembre 1893 d’une
luxation du coude & la suite d'une chiite pendant un exer-

cice de voltige. :
Simonot ‘ -
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Réduction. Quinze jours aprés se développe une tumé-
faction dure.

Deux mois aprés on trouve une masse brachio-antibra-
chiale assez accusée pour augmenter de deux centimétres la
circonférence du membre. A la palpation, on lui reconnait
la forme d’un prisme {riangulaire 4 base inférieure. Elle
semble se confondre avec les fibres du brachial antérieur et
suivre le trajet de son tendon. Elle est légérement mobile
de haut en bas et de bas en haut pendant le relaichement
des muscles fléchisseurs de l'avani-bras sur le bras. Le
déplacement latéral en est beaucoup plus appréciable.

Elle comprime la brachiale ef les veines internes au
point de diminuer I'ampleur du pouls radial, de géner la
circulation en retour de lavant-bras et de la main; elle
tiraille le médian, assez pour déterminer une sensation
d’engourdissement, des doileurs sur son trajet, des troubles
trophiques dans la main (peau rugueuse, écailleuse, épi-
derme lesquamé) et pour diminuer notablement la force de
cette main. Elle limile Pextension et maintient la flexion a
angle droit.

Intervention.

Le brachial antérieur est transformé en un véritable
tissu osseux sur une hauteur de 8 & 10 centimétres & partir
de son insertion 4 l'apophyse coronoide du cubitus et sur
une largeur égale & celle de ses fibres musculaires au
niveau de sa partie inférieure. Cette masse est aplatie et
étalée au-devant de l'articulation sans avoir la moindre
adhérence avec la capsule articulaire.

Ablation partielle par crainte de .pmduire des désordres
frop étendus.
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Apreés cette intervention, le coude redevint libre. On
distinguait sous forme d'une corde de la grosseur du petit
doigt, le tendon du brachial antérieur se continuant sur le
cubitus avec la petite plaque osseuse non extirpée.

Les troubles vasculaires ont disparu avec la douleur
et l'engourdissement. Cependant la sensibilité des doigls
a leurs extrémités n'est pas encore aussi compléte que du
coOlé opposé.

La flexion est redevenue presque normale; mais l'exten-
sion n'est totale que passivement.

Observation 8 (Inédite, due a M. Loison, professeur
agrégé au Val de Grice)

M..., sergent d’infanterie de marine,

Luxation du coude droit le 24 avril 1897, réduite au
bout de 8 jours.

Les mouvements de flexion sont limités depuis lacei-
dent.

Une radiographie faite le 25 oclobre 1897 montre que
Vostéome est situé en avant et au-dessous de l'apophyse
coronoide du cubitus.

Le 7 janvier 1898, M. le médecin principal Robert,
enléve une petite exostose de l'apophyse coronoide et ne
trouve rien d'anormal & la palpation du tendon du brachial
antérieur.

Aprés l'opération, les mouvements augmentent dans le









Observation 12

Dstéome du brachial consécutif a une luxation, (M.
Reynier, Presse médicale, n® du 14 juin 18gg)

X...., jeune garcon de 15 ans.

A la suite d’une chute se faif une luxation en arriére du
coude.

Un médecin réduit la luxation d'une fagon parfaite, si
bien qu'au bout d'une huitaine de jours, le malade peut se
servir de son bras.

Peu & peu survient une difficulté dans 'extension de
I'avant-bras sur le bras. Le coude se fléchit et les tentatives
d'extension deviennent douloureuses. Il continue cependant
a travailler, mais au bout d'un mois I'extension n’est plus
possible. |

Il vient trouver M. Reynier qui rcconr¥#it au palper,
au-dessus de I'arficulation, a la face anléricure de 'humé-
rus, une masse de consistance osseuse, une sorte d’exoslose.

M. Reynier pense 4 ce moment qu'il s’agit d'un frag-
ment osseux, autrefois détaché, qu'il y a en luxation com-
pliquée d'une fracture intra-articulaire méconnue et qu'il
s'est formé au niveandu foyer de la fracture, une exubé-
rance osseuse.

Maig, la radiographie ayant été faite, on vit qu'il s’agis-
sait d'une masse osseuse franchement au-dessus de l'arti-
culation & 4 oud centimetres plus haut, & base humérale
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volumineuse, allant s'effiler en aiguilles au niveau de
l'apophyse coronoide du cubitus: une véritable stalactite
osseuse,

Intervention.

Incision sur la li ne médiane, mise 4 nu des masses
musculaires. On tombe sur une tumeur en pleine fibre mus-
cﬁla,ire, dissociant les faisceaux du brachial antérieur et
dont la pointe allait s'effilant jusqu’au dessus de l'apophyse
coronoide. Cette production n'était pas encapsulée et il fal-
lut la disséquer complétement.

Réunion par premiére intention. Le malade n’eut pas
de fievre. Toutefois, il se forma quelques gouties de pus &
la partie supérieure de la suture cutanée et l'on dut faire
sauter quelques fils.

Au boul de trois semaines la guérison ful radicale : les
mouvements d’extension ont repris toute leur amplifude et
s'accomplissent sans la moindrs douleur.

D’autres fois le blessé fait une chite sur la main,
le bras étendu ; on ne constate pas de luxation, il y
a simplement entorse ou méme seulement distension
des ligaments ; mais l'ostéome ne s'en montre pas
moins. 1l serait peut-étre rationnel de rapprocher ces
cas de ceux ou l'ostéome est consécutif 4 une luxa-
tion ; si nous ne 'avons pas fait, ¢’est que nous vou- -
lions montrer Uinfluence prépondérante de la luxa-
tion comme cause occasionnelle de l'ostéome et
n’apporter 4 'appui de nos dires que des cas indé-

niables.
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Les mouvements de flexion de I'avant-bras sur le bras
ne peuvent dépasser I'angle droit. Il n’existe pas de douleur,
sauf quand on exagére la flexion ou que l'on comprime
la tumeur.

Intervention sur la demande du malade.

Incision de 6 centimétres 4 un (ravers de doigt en
dehors du milieu du pli du coude. La veine céphalique fut
coupée enire deux ligatures au catgut ef le muscle trachial
anférieur divisé. A sa partie profonde, on trouve l'ostéome
qui repose sur l'apophyse coronoide sans y adhérer. En
essayant de saisir la lumeur avec une pince elle s'écrase
et I'on est obliger de l'enlever par fragments.

Sufure au crin de florence sans drainage.

Le 8 jour la réunion était compléte, mais le malade
se livra & des mouvements prématurés qui rompirent en
partie la cicatrice, ce qui retarda de 15 jours la guérison.

Au moment de sa sortie, ..., plie le bras opéré aussi
facilement que l'autre et n'éprouve, ni géne, ni douleur
au pli du coude on I'on ne pergoit aucune saillie anormale.

Observation 15. — (Delorme. Société de chirurgie,
Juillet 1894).

- Ostéome du coude.

Le nommé P..., dans un exercice de voltige tombe sur
la main droite le bras étendu. Il éprouve dans le coude une
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vive douleur. Les mouvements de cette articulation entorsée
deviennent pénibles el limités.

Deux jours apreés, on constate un gonflement dur de la
région. surtout accusé en dedans. Ecchymose. Immobilisa-
tion et mﬁssagc.

Un mois aprés, on trouve une tuméfaction d'une dureté
osscuse des dimensions d'un ceuf de poule, étalée sous le
brachial antérieur, remontant 4 6 centimétres au-dessus de
I’épitrochlée et descendant derriére le fendon de ce muscle
jusquau contact du cubitus.

Le coude fléchi 4 angle droit ne peut faire atcun mou-
vement.

Sous l'influence du massage, la tumeur se réduit au vo-
lume d'un euf de pigeon. Elle remonte & 4 centimétres au-
dessus de I'épitrochlée, sans descendre notablement au des-
sous de lui. \

Pendant la flexion, on peut la senfir entre le pouce et
Iindex derriere le brachial el surtout derriére son tendon.
Elle fait sur I'humérus un ressaut arrondi de 2 centimétres.
Elle est de consistance osseuse et de surface réguliere.

Dans les mouvements de flexion et d’extension, on
constate des ecraquemenls extra-articulaires, manifeste-
ment osseux, comme produits par le frottement de deux
surfaces rudes. .

Depuis que la tumeur a diminué de volume, I'extension
est compléte et a la flexion il ne mauquc- plus que 20°
environ,
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Un homme fait un faux pas, tombe sur le coude,
se reléve sans éprouver quune douleur insignifiante
et un peu de géne dans les mouvements de 'articu-
lation. Quinze jours ou trois semaines aprés 'ostéome
alﬁparait.

Qu’il s’agisse d'un coup de pied de cheval ou
d’une chute de bicyclette, la succession des phéno-
menes est la méme. On peut le voir en suivant les
observations qui suivent,

Observation 17. — Inédite. Due a M. Loison, pro-
fesseur agrégé au Val de Grace.

B..., soldat au 69 de ligne. :

Fait une chute surle coude gauche le 25 novembre
1897. On ne constate pas de luxation. Ostéome du brachial
antérieur consécutif,

Radiographie en janvier 1898,

L’ostéome est situé en avant et au dessus de 'apophyse
coronoide du cubitus. Il est possible de le mobiliser trans-
versalement quand les museles sont au repos.

L’extension du bras peut se faire presque complétement
La flexion est limitée a 'angle droit.

Le 25 janvier, M. Ferraton enléve la plus grande partie
de la tumeur qui est infiltrée dans le brachial antérieur et
ne présente aucune connexion avec 'humérus ou apophyse
coronoide.
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Le malade part en convalescence le 28 février présen-
tant des mouvements de flexion et d'extension encore

limités.

Observation 18

Contusion violente du coude gauche par coup
de pied de cheval. Vaste ostéome du bra-
chial antérieur consécutif déja constitué au
bout de 15 jours. Ablation. Guérison. (J.
Brault. Société de chirurgie. 15 décembre

1897).

S..., soldat au 12¢ d'artillerie est frappé le 18 juin 1896
par un cheval dont le sabot 'atteint au niveau de la région
antérieure du coude. Il ne se présente & la visite dans
la erainte d’une punition que le 15¢ jour et M. Brault porte
le diagnostic d'ostéome du pli du coude.

Atrophie marquée du bras au niveau de la partie anté-
rieure du coude gauche. On y trouve une saillie volumineuse
qui souléve les téguments.

Cette saillie présente une durété osseuse. Elle descend
en bas et en dedans vers 'atrophie coronoide ; en haut, elle
remonte a trois travers de doigt au dessus du pli du
coude.
 Son volume est 4 peu pres celui-'d'un ceuf de pigeon,
mais la tumeur n’est pas ovoide. Elle est plutot aplatie en
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forme de galet. Elle parait situde dans I'épaisseur du muscle
brachial antérieur. Elle est d'ailleurs trés peu mobilisable.
Les mouvements du coude sont génés. L’extension est loin
d'étre compléte, la flexion est trés limitée.

La pression exercée sur la fumeur est douloureuse.
L'articulation par contre est indolente; il n'existe plus & son
pourtour de gonflement et I'on ne retrouve plus de {races
d'ecchymose. Le malade signale une sorte d'engourdisse-
ment dans 'avant-bras et dans la main. Il y a des fourmil-
lements et aussi une légére diminution de température;
mais on ne constate pas de signe de névrite bien caractérisée
dans la zone du médian.

L’opération est pratiquée le 8 juillet sous le chloroforme
a 'aide de la bande d’Esmarch. M. Brault méne deux inci-
sions paralléles et symétriques le long des bords latéraux
de l'humérus. Ce procédé permet d’aborder facilement
Postéome en dedans et en dehors sans élre géné par les
vaisseaux et les nerfs.

L'incision d'une certaine épaisseur du brachial anité-
rieur est rendue nécessaire. La tumeur occupe bien le
centre du muscle. Il existe unc couche musculaire entre elle
et ’humérus et M. Braulf est obligé de pratiquer la décor-
tication de la tumeur & l'aide d'une spatule; mais pour
arriver a la désenclaver d'une fagon compléte, il se décide
a la sectionner en deux & l'aide d'une cisaille fine.

Le galtl osseux ainsi extrait en deux fragments est tres
rugueux et couvert d'aspérités. Il mesure environ 8 centi-
métres de long sur 4 de large et 2 d’épaisseur.

Les suites sont trés simples : au bout de trois semaines
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Observation 20

-

Contusion du coude par coup de pied de cheval.
Ostéome consécutil. Ablation. Guérison. (M. Rey-
nier, Presse médicale, n® du 14 juin 189g).

Jeune homme de 23 ans,

Recoit le 4 janvier 1839 un coup de pied de cheval.

Peu a peu les mouvements d'extension se limitent et
finissent par devenir impossibles. Cependant il ne ressent
aucune douleur.

Six semaines aprés le (raumatisme, il vient trouver
M. Reynier. Le bras est complétement fiéchi et il est impos-
sible de le ramener en extension. On sent au palper dans le
brachial antérieur une sorte de stalactite ossense.

La radiographie est faite et confirme le diagnoslic.
Cependant au palper on sentait une masse grosse comme
deux noix environ, alors que la radiographie n'indiquait que
quelques petites stalactites osseuses.

Intervention.

On trouve une masse osseuse en plein brachial antérieur,
nullement encapsulée, disséquant les fibres musculaires,
large 4 sa base de 3 ou 4 centimétres, qui, une fois séparée
de I’humérus laissa wvoir une surface spongieuse qui fuf
- graitée a la rugine, jusqua ce que la surface polie de 'os
normal eut été mise 4 nu.

La disseclion fut difficile car il fallut ménager la branche
Simonot 3
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antérieure du radial; mais cependant la tumeur fut enlevée
complétement et aussitot il devint facile de faire exécuter
les mouvements d'extension dans toute leur étendue.

La réunion s'est faite par premiére intention et sans
fiévre.

Le malade est maintenant dans un étataussi satisfaisant
que possible.

Observation 21

Contusion du coude par coup de pied de cheval.
Ostéome consécutif. Ablation. Ameélioration.
(Recueillie lors de notre séjour dans le service de
M. Monod, a 'hépital Saint-Antoine).

T..., bouvier, agé de 26 ans.

Le 10 avril 1899, il recoit un coup de pied de cheval ala
région antéro-interne du pli du coude.

Tuméfaction considérable de la région contusionnée :
peu ou pas de douleurs, presque pas de géne dans les mou-
vements.

Quinze jours aprés l'cedéme ayant disparu, il constate
la présence d'une tumeur dans la région du pli du coude.
Peu a peu la flexion ef I'exlension se limitent au point que
le malade ne peut plus se servir de son bras. Il va trouver
son medecin qui 'adresse & M. Monod.

A son arrivée dans le service, on sent a la région antéro-
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“interne du pli du eoude, une masse dure, aplatie, de forme
elliptique. Elle est complétement immobile aussi bien dans
le sens transversal que dans le sens vertical et M. Monod
porte le diagnostic d’hématome sous-périostée.

Une radiographie est faite le 21 mai qui montrg la pré-
sence d'un ostéome dans le brachial antérieur,

Intervention le 31 mai.

Mise a nu de la tumeur par une incision longitudinale
4 la face antéro-interne du bras, juste au-dessus du pli du
coude, longue de 10 centimetres environ. Un lien cireulaire
en caoutchoue a été préalablement appliqué a la racine du
membre., .

L'incision est menée a lravers la peau et les tissus
sous-cutanés jusque sur la masse osseuse,

Les deux faces latérales sont libérées & la rugine, ce
qui permet d’aborder son extrémité supérieure qui est dé-
gagée de la méme facon.

11 est dés lors possible de faire basculer la fumeur dont
les attaches 4 I'humérus sont faibles et se rompent aisé-
ment.

Elle ne tient plus que par son extrémité inférieure qui
s'enfonce vers le pli du coude. Les adhérences qui la main-
tiennent de ce cOté paraissent constituées par le brachal
antérieur dont les fibres sont coupées au bistourl transver-
salement.

Réunion aux crins de Florence profonds et superficiels
sans drainage,

Trois semaines apres, le malade sort de I'hopital. La
flexion se fait bien, mais l'extension est loin d'étre com-
pléte.
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che, présente deux cicatrices blanchitres, déprimées ; I'une

disposée parallélement & 'axe du membre, occupe le tiers

supéro-externe des bras et mesure 3 cenfimélres environ ;

I'autre est située sur la face antérieure de I'épaule trés prés

de la clavicule,

I.a premicre cicatrice est adhérente aux plans profonds.
Elle recouvre une masse fusiforme de consislance caleaire,
donf le grand axe est paralléle a celui de I’humérus et
semble reposer sur l'os lui-méme. Cette masse est mobile
dans le sens transversal surtfout par son extrémifé infé-
rieure. :

Elle semble fixée a I'humérus par son extrémité supé-
rieure, un peu au-dessous de l'empreinte delloidienne, puis
s'en écarte pour paraitre se perdre dans le muscle brachial
antérieur. En effef, la contraction de ce muscle la fixe tres
manifestement ef, méme en dehors de la contraction mus-
culaire on ne peut lui faire exéeuler qu'un trés léger mou-
vement dans le sens vertical.

Le diagnostic fait avec quelques réserves fut celui
d'ostéome du brachial antérieur.

Intervention. —— Une incision est faite sur l'ostéome ;
on énucle la tumeur du tendon et du corps du brachial
antérieur et I'on voit qu'il s’agissait d’un nodule d’apparence
osseuse, développé dans le muscle el dans le tendon, indé-
pendant de 'humérus lui-méme. La tumeur est longue de
2 e¢m., large de 7 4 8 millimetres.

Pour résumer, la tumeur est presque toujours
consécutive 4 un traumatisme, surtout 4 un trauma-












tion des hématomes: tantdt le sérum se résorbe.
laissant des masses calcifiées, « tantot la portion
séreuse se conserve, les hématies se dissolvent et les
matiéres désagrégées se résorbent ; tantdt enfin, le
liquide conserve l'apparence du sang fraichement
sortl des vaisseaux ; a peine le microscope révéle-t-il
la crénelure des globules rouges » ;. mais on ‘ne con-
nait pas d’hématomes ossifiés. Et d’aprés ce quon
sait de l'origine du tissu osseux, comment un caillot :
sanguin (lacis de fibrine, de globules et de matiére
colorante) pourrait-il donner naissance & un os com-
plet. En outre, n’est-il pas singulier que les héma-
tomes du brachial antérieur, des adducteurs ou du
deltoide aient seuls propriété ossifiante ? Pourquoi la
refuser aux collections sanguines développées au sein
de n'importe quel organe ? Cette opinion n'est guére
séduisante pour l'esprit et il faut chercher une autre
explication.

Théorie de la myosite ossifiante. — Le développe-
ment des ostéomes par le processus de la myosite
ossifiante semble de beaucoup plus rationnel. C'est a
cette théorie que se sont ralliés MM. Favier et Schmitt
dans leurs mémoires; c’est elle qu'a défendue M. Le
Dentu.

‘Pour eux, les néoformations osseuses sont du
ressort des phénomeénes inflammatoires. Elles résul-
tent des modifications successives du tissu conjonctif
intra-musculaire préalablement hypertrophié. Le dé-
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veloppement s’en opére « soit a la suite de frotte-
ments, de tiraillements, de succussions, de chocs
répétés, ou bien plus souvent autour d’'un foyer de
rupture musculaire produit par une contraction
brusque ou une distension ».

Pour M. Delorme, « l'ossification directe des
muscles traumatisés, primitive ou sécondaire, prin-
cipale ou accessoire, parait admissible jusqu'a plus
ample informé ».

Théorie périostée. — l.a théorie précédente n'eut
pas la bonne f{ortune de plaire 4 tous et Orlow le pre-
mier émit l'idée de l'origine périostée des ostéomes,
« Un traumatisme assez violent, écrit-il, peut déchirer
les fibres musculaires, mais il peut aussi arracher le
périoste seul ou le périoste avec des lamelles osseuses
superficielles. Transporté en un autre point par la
rétraction des fibres musculaires, ce tissu continue a
former de 'os et ainsi se développe 'ostéome »,

L'opinion d'Orlow fut admise par Sieur et Ber-
ger. Pour la démontrer, Berthier fit quelques expé-
riences sur des lapins. Il détacha avec le bistouri le
périoste adhérent aux tendons des adducteurs; les
fibres musculaires se rétractérent, entrainant avec
elles un lambeau de périoste. Les lapins ayant été
ensuite laissés en liberté, libres d’aller et venir, il vit
se former rapidement des ostéomes.

lLes observations de Depage, ou l'on vit apres
traumatisme, un petit fragment d'os complétement



détaché (et cela fut constaté par la radiographie) for-
mer quinze jours plus tard un véritable ostéome four-
.nissent un appoint considérable a cette théorie.

Contre elle, on a fait valoir ce fait que I'ostéome
ne vient pas toujours prendre insertion sur I'os. Dans
les observations de Rigal et de Brault, les ostéomes
se trouvalent en plein muscle séparés par une couche
musculaire non ossifiée.

‘A ces cas conviendrait peut-étre l'explication
snivante due 4 M. Berger. « L’ostéome préexisterait
a laccident. Déterminé par les actions mécaniques,
lentement et graduellement développé, aprés avoir
traversé une phase d’indolence plus ou moeins longue.
il deviendrait subitement douloureux par le fait d'un
traumatisme, que celui-ci ait produit la fracture du
pédicule ou qu’il ait seulement déterminé lattrition
ou la déchirure du tissu musculaire environnant. A
partir de ce moment, les accidents persistent, le
noyau d’ossification s'accroit par le fait de lirritation
qu’il détermine comme corps étranger dans les masses -
musculaires et la lésion inapercue d'abord devient
une maladie ».

Mais ajoute-t-1l aussitdt, « cette maniére d’envi-
sager le mode de production des ostéomes a4 brusque
apparition n'est peut-¢tre contredite par aucun fait
matériel ; elle ne s’appuie sur aucune constatation,
sur aucune observation et je ne crois pas qu'il faille
la faire entrer sérieusement en ligne de compte. »
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SYMPTOMATOLOGIE

La symptomatologie des ostéomes du coude est
complexe. Si l'on'classe par ordre de fréquence les
symptdmes notés dans les observations, on voit que la
douleur vient en premiére ligne. Elle fait rarement
défaut. Toutefois, elle parait plutét due au trauma-
tisme cause premiére de l'ostéome qu’a 'ostéome lui-
méme. Ce n’en est pas moins un signe excellent,

Elle est loin de se manifester de la méme facon
dans tous les cas. Parfois elle est vive et subite et
porte au maximum la géne fonctionnelle du membre.
D’autres fois elle est vague, mal définie, intermit-
tente, commence avec le travail du muscle et cesse |
par le repos, mais bientot elle s’'accuse peu a peu et
ses intermittences se réduisent.

Dans d’autres cas, sourde et continue, elle est
exasperée par l'exploration et les mouvements du
membre ; elle rend impossible la flexion et surtout
I'extension de I'avant-bras sur le bras.

Par contre, 'ostéome peut se former insidieuse-
ment et c’est par hasard que le sujet s’apergoit de la
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tumeur dont il est porteur. Parfois méme 1l ne s'en
apercoit pas du tout : témoin le cas de Billroth ou la
tumeur ne fut découverte qu’a 'autopsie.

Presque toujours l'apparition de |'ostéome est
précédée d'un épanchement sanguin eonsidérable
tuméfiant le bras et 'avant-bras, colorant de teintes
ecchymotiques la région du coude. C'est seulement
lorsque l'épanchement est en partie résorbé, quand
les tissus ont repris leur souplesse normale, que I'on
peut reconnaitre I'ostéome en voie de formation.

Mais il faut bien savoir que « le gonflement et
I'ecchymose, que Favier, Berger, Michaux, ont noté
dans leurs observations, ne sont pas nécessaires a la
formation de 'ostéome, puisque d’autres observateurs
Lalesque notamment, n’ont jamais rien vu de pareil
chez leurs malades. »

« L'ecchymose n’en a pas moins une valeur con-
sidérable, car d’aprés son apparition plus ou moins
rapide aprés le traumatisme, le chirurgien peut croire
ou non a l'intégrité de I'aponévrose musculaire. Si,
en effet, 'aponévrose est intéressée, l'ecchymose se
montrera immeédiatement. Dans le cas contraire, elle
seratardive puisque le sang épanché devrasuivre len-
tement les travées conjonctives et se faire voir loin du
foyer contus. »

Le siege de l'ostéome est caractéristique. Tous
ceux qui l'ont observé sont d’accord pour reconnaitre
qu’il occupe, dans la région antéro-interne du coude
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au niveau du V bicipal, 'épaisseur du muscle bra-
chial antérieur. On peut méme préciser davantage et
dire que le plus souvent, il est situé dans la portion la
plus inférieure du muscle, au moment ou ses fibres
passent au-devant de la trochlée humérale pour aller
s'insérer a I'apophyse coronoide du cubitus.

Nous n'irons pas toutefois jusqu'a dire que c’est
la seulement qu'il peut siéger, car si nous nous
reportons a l'observation de Guépin, nous voyons
que la tumeur semblait fixée a I'humérus par son
extrémité supérieure, un peu au-dessous de l'em-
preinte deltoidienne, puis, s’en écartait pour paraitre
se perdre dans l'épaisseur du muscle brachial anté-
rieur.

[.a forme en est des plus variables. Tantot
fusiformes, tantdt ovoides et aplaties, ces tumeurs
sont d'un volume qui peut varier de celui d'un ceuf
de poule a celui d'un ceuf de pigeon. Elles peuvent
étre lisses, de surface réguliére au toucher, comme
aussi elles peuvent présenter des aspérités. Dans
certains cas, elles affectent une forme moins géomé-
trique et se montrent sous forme d'aiguilles ou de
stalactites osseuses. Sur un de ses malades, M.
Reynier a enlevé une masse osseuse s implantant
sur I'humérus a4 4 ou 5 centimétres au-dessus de
I'articulation et allant se terminer en pointe au niveau
de I'apophyse coronoide du cubitus. Il y a méme des

cas ou ces aiguilles osseuses sont multiples et M,
~ Simonot F ol
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Delorme a trouvé chez un soldat une tumeur osseusé
remontant a4 6 centimétres au-dessus de I'épitrochlée
et fournissant au niveau du pli du coude deux gros
prolongements, l'un interne, l'autre externe. qui
remplissaient les dépressions antéro-interne et anté-
ro-externe, avaient le volume de l'index et semblaient
accompagner jusqu'a leurs insertions les tendons du
brachial antérieur et du biceps.

Ordinairement de consistance ligneuse, ces tu-
meurs ont parfois donné au doigt explorateur une
sensation de  grossiére rénittence. Et c'est la un
signe qui a pu les faire prendre soit pour un héma-
tome sous-périosté, soit pour un kyste hydatique
musculaire. |

Elles sont mobiles dans le sens transversal:
cette mobilité augmente si 'on ordonne au malade
de fléchir I'avant-bras sur le bras. Dans certains cas
1l est méme possible d’'introduire I'extrémité de 'in-
dex entre 'humérus et le corps de la tumeur. Le plus
souvent on ne peut les déplacer ni de haut en bas,
ni de bas en haut lorsque les muscles sont au repos :
leur fixité devient absolue, l'avant-bras étant en
extension sur le bras.

Pour résumer, si nhous voulons donner une
symptomatologie -a peu prés compléte des ostéomes
du coude, nous dirons: ces tumeurs surviennent
dans le brachial antérieur généralement a la suite,
un traumatisme ; elles apparaissent trés peu de temps
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aprés l'accident ; elles siegent a la partie antéro-
interne du pli du coude ; elles sont le plus souvent
dures, mobiles dans . le sens transversal et toujours
il est impossible de leur imprimer le moindre dépla-
cement dans le sens de 'axe du bras si I'on a pris
soin de mettre l'avant-bras en extension.

A coté de ces signes propres i la tumeur, il
existe tout un groupe de phénomeénes résultant de
sa présence au niveau de l'articulation du coude.

Tout d’abord le diamétre antéro-postérieur du
coude est augmenté. Si cette augmentation n'est pas
toujours sensible a la vue, on peut du moins la
rechercher au moyen de la mensuration. M. Delorme
cite un cas ou la circonférence du membre malade
était de 3 centimétres plus grande que celle du mem-
bre sain.

La géne fonctionnelle est considérable, soit que
le muscle soit empéché dans sa contraction, soit que
la production osseuse s'oppose au jeu de l'articula-
tion. La flexion et l'extension sont toujours trés
limitées. Il y a méme des cas ou l'articulation semble
ankylosée. Nulle part on ne signale de troubles dans
les mouvements de pronation et de supination.

Mais par contre les troubles que la tumeur peut
provoquer par compression sur les organes voisins
sont assez nombreux. A vrai dire, ce ne sont plus des
symptomes, mais bien plutét des complications.

Dans un cas de M. Charvot, 'ostéome:avait dé-
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DIAGNOSTIC

D’aprés ce que nous venons de dire, il semble
_que le diagnostic d'un ostéome est d'une excessive
simplicité. Et cependant, lors méme qu'une tumeur
présente tous les caractéres que nous venons d'indi-
quer, I'hésitation dans certains cas est permise. En
effet, si,en présenced’une tumeurde larégiondu coude,
il est facile d’éliminer I'hypothése dé lipome, de sy-
philome ou de fibrome, il n’en est plus de méme de
tout un groupe de productions néoplasiques. Kystes
hydatiques, ostéosarcomes, exostoses ostéogéniques,
cals vicieux de l'extrémité inférieure de 'humérus,
peuvent fort bien donner le change et simuler un
osteome.

Les kystes hydatiques au début présentent un
certain nombre de signes physiques identiques 4 ceux
des ostéomes ; mais leur excessive rareté doit les faire
¢liminer et dans les cas douteux la ponction explora-
trice reste le meilleur moyen de diagnostic. BoR

Les sarcomes ossifiants surviennent presque tou-
jours avant l'dge de trente afis. On les rencontre le
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plus souvent chez les hommes. La plupart de ceux
qui en sont atteints racontent que leur affection est
consécutive 4 un traumatisme. Comme les ostéomes
ils adhé¢rent fortement a 1'os par leur point d'implan-
tation, paraissent jouir d’une certaine mobilité et
provoquént souvent de vives douleurs.

Mais le sarcome se développe plus tét au membre
inférieur qu'au membre supérieur. Et quand 1l appa-
rait au bras c'est presque toujours a 'extrémité supé-
ricure de 'humérus ou il produit la déformation
connue sous le nom de manche en gigot. e sarcome
de I'extrémité inférieure de 'humérusserait done une
curiosité clinique.

Et puis le sarcome se développe moins rapide-
ment que l'ostéome ; 1l respecte les articulations, du
moins au début et pendant la période ou, encore de
petit volume, il pourrait préter a confusion.

[.es exostoses ostéogéniques se rapprochent des
ostéomes par leur forme et leur consistance. Elles
sont parfois doulourcuses a la période d’accroisse-
ment. Par les progrés de leur développement, elles
peuvent distendre la peau, géner les mouvements de
I’articulation, comprimer les vaisseaux et les nerfs et
déterminer ainsi des irradiations douloureuses.

Mais, les exostoses apparaissent en général avant
le complet développement du squelette. IElles survien-
nent habituellement entre 10 et 20 ans. En outre,

%
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elles sont presque toujours multiples et le plus souvent
héréditaires.

Elles occupent de préférence l'extrémité supé-
rieure de 'humérus et quand elles siégent a 'extré-
mité inférieure, on les rencontre dans la portion
juxta—épiphysaire de la diaphyse. Elles suivent le
développement du squelette et avec les années s’écar-
tent plus ou moins de leur point de départ par rap-
_port a l'interligne articulaire.

Les cals difformes de l'extrémité inférieure de
'humérus présentent & la vue et au palper les plus
grandes analogies avec les ostéomes du brachial.
Comme eux, ils augmentent le volume du bras et dis-
tendent la peau ; comme eux ils sont douloureux ;
comme eux ils se développent rapidement : c’est en
général trois ou quatre semaines aprés le traumatisme
qu’ils deviennent insupportables au malade en méme
temps qu'appréciables au médecin.

Si1l'on ajoute a cela la difficulté que I'on éprouve
a savoir §'il y a eu ou non fracture intra-articulaire,
soit que l'on n'ait pas vu le malade au moment de
I'accident, soit que le gonflement consécutif ait éte
trop considérable, on congoit qu'il est des cas ou le
doute est permis.

Nombre de cliniciens experts s’y sont trompés.
Pour n'en citer qu'un exemple, M. Reynier, chez le
premier de ses malades, avait pensé tout d’abord qu’il
s'agissait d'un fragment osseux autrefois détaché, et
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qu'il y avait eu luxation compliquée de fracture intra-
articulaire. « D’ailleurs, ajoute-t-il, ce fut I'impression
de tous ceux qui virent alors ce jeune homme. »

C’est dans ces cas qu’il sera bon de recourir a la
radiographie pour éclairer le diagnostic. On verra
s'il s’agit d’une tumeur située ou non en dehors de
I'articulation et I'hésitation ne sera plus possible.

Qu’on nous permefte de faire ici une remarque
dont 'importance nous semble considérable. Chez ses
deux malades, M. Reynier avait senti 4 la palpation
des tumeurs dures, de volume sensiblement égal et

cependant les résultats fournis par la radiographie ne

furent pas les mémes dans les deux cas. « L.a premiére
photographie représentait une masse osseuse, a base
humérale volumineuse qui allait s’effilant en aiguille
au niveau de 'apophyse coronoide. » LLa seconde, au
contraire,n’indiquait que quelques minuscules stalac-
tites, quelques petites travées osseuses. :

Comment concilier ces deux faits en apparence
si discordants ? Mais, par l'é¢tude histologique de
I'ostéome,

« Si l'on fait des préparations microscopiques
avec un ostéome développé depuis longtemps, on y
trouve des canalicules de Havers, du tissu compact a
la périphérie, du tissu spongieux au centre. Bref, il
présente la structure d'un os complet.

St au contraire on examine un ostéome dans les
premiers jours de son développement, on n’y rencon-
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PRONOSTIC. — TRAITEMENT

Quelle est la gravité de ces tumeurs ? Elles sont
évidemment de nature bénigne. Mais dans certains
' cas, outre les douleurs gu'elles occasionnent, elles
sont une cause de géne dans les mouvements du
membre et obligent le bless¢ a4 renoncer a sa pro-
fession.

Par un traitement bien conduit, on peut le plus
souvent conjurer ces accidents.

Pendant longtemps ces tumeurs furent prises
~ pour des hématomes. « Il n'est donc pas étonnant
qu’'on ait essayé le massage. Sous son influence, on a
vu, chose surprenante mais incontestable, les ostéo-
mes diminuer et disparaitre presque complétement,
surtout lorsqu’on s’y était pris dés le début. » Un des
malades que M. Delorme voulait opérer fut d’abord
traité par le massage: deux mois aprés la tumeur
avait tellement diminué que toute idée d'intervention
fut abandonnée. Tous les malades de Charvot ont été
traités par le massage et s'ils n'ont pas tous récupéré
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I'usage complet de leur membre, du moins tous ¥
ont trouvé béncfice,

1l faut savoir cependant que le massage n’est
applicable qu’a la période de début, alors que l'os-
téome n’'est encore fait que de tissu embryonnaire.
Plus tard il serait impossible de le faire régresser ;
I'extirpation s'impose.

Mais, est-on dans tous les cas autorisé a enlever
ces ostéomes ? C’est 1a une question discutée par Fa-
vier, Schmitt et Berger. lorsqu'ils sont douloureux
spontanément ou par pression, qu’ils sont volumi-
neux, qu’'ils apportent une géne notable dans les
mouvements du membre, alors seulement 1l y a lieu
de songer a les enlever.

On a fait ressortir pour contre indiquer 'opéra-
tion qu'elle pouvait étre suivie d'un résultat compro-
mettant au point de vue du fonctionnement du
membre ou méme de la vie de lindividu. Et, de
fait, ces interventions ne sont pas tout-a-fait sans
danger.

« Les premiéres opérations furent malheureuses
ou donnérent des résultats peu satisfaisants,

Le premier malade qui fut opéré par Josephson
avant 'adoption des pratiques antiseptiques suppura
et n’a pu guérir assez bien pour reprendre son métier.
La cicatrice était étendue et mince.

Delorme enléve un gros ostéome de la cuisse et
son malade meurt d’intn;}‘icatién 1odoformée.



A la suite de l'ablation d’'un ostéome, ngal voilt
mourir son malade de septicémie. »

Tous ces faits prouvent que le tissu spongieux
de l'ostéome est douée de grandes propriétés de ré-
sorption. Il absorbe avec la plus grande facilité les
poisons médicamenteux ou les toxines qu'une anti-
sepsie insuffisante laisse se développer dans la plaie.
« Il faut donc redoubler de précautions aseptiques et
éviter de se servir d'antiseptiques pour lesquels on ait
a craindre des phénomeénes d'intoxication. »

[’intervention étant résolue, a quel moment doit-
elle étre pratiquée # Avec M. Delorme nous répon-
drons qu’elle doit étre précoce car « ces ostéomes
peuvent prendre parfois une telle extension que 'im-
potence fonctionnelle devient absolue par suite des
douleurs intolérables qu’ils occasionnent et d'autre
part, les aiguilles osseuses végétantes qui les sur-
montent exposent le malade 4 un moment donné a
des hémorrhagies redoutables. »

Enfin, le coude étant par excellence l'articula-
tion de l'ankylose, si l'on tarde trop longtemps on
pourrait éprouver de la difficulté 4 en rétablir les
mouvements ; la peut-étre est la raison des demi-
succés obtenus dans quelques cas.

Quant & 'intervention en elle-méme, elle est des
plus simples.

Nous croyons qu'il est bon d’appliquer un lien
en caoutchouc a la racine du membre. C'est du moins
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la conduite que nous avons vu suivre parM. Monod.
On évite ainsi I’hémorrhagie parfois abondante pro-
venant du pédicule de la tumeur.

Celle~ci étant mise & nu par une incision longi-
tudinale, a la face antéro-interne du bras, il faut la
disséquer soigneusement avec la rugine et le bistouri
en suivant la parol interne de la coque fibreuse qui
’entoure et protége les parties voisines « 4 la facon
de la poche résistante des abcés froids dans les tuber-
culoses locales. »

On évite ainsi les gros vaisseaux et les nerfs de
la région du pli du coude.

« Lostéome détaché d'un coup de ciseau de son
attache a l'os, on rugine jusqu’a ce que le tissu
compact de la diaphyse humérale apparaisse, s'ef-
forcant de ne laisser aucune lamelle du tissu de
I'ostéome adhérente a I'os. On se met en agissant de
la sorte a 'abri d'une récidive toujours 4 craindre si
I'ostéome n’est pas complétement enlevé au niveau
de ses insertions osseuses. ) |

« IEn se conformant a ces préceptes, ajoute M.
Reynier, on a le plaisir de renvoyer le malade com-
plétement guéri, en possession de l'intégralite- des
mouvements d'une articulation dont le jeu semblait a
jamals compromis. »

C'est la pensons-nous une conclusion beaucoup
trop optimiste. LLe pronostic est souvent plus sombre.
Dans"l_ms observations, moitié des malades seulement
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