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de rappeler les conditions dans lesquelles nous avons
eu I'occasion d’observer le malade dont nous parlions
préecdemment.

Il sagissail d’'un homme qui se présentait & nous
avec une impoltence fonctionnelle & peu prés com-
pléte de 'articulation du coude ; impotence fonction-
nelle caractérisée par une limitation considérable
des mouvemenls de flexion de 'avant-bras, et une
impaossibilité absolue d’obtenir 'extension compléte
de l'avant-bras sur le bras. A la simple inspection,
on pouvait ebserver, & la face antérieure du bras,
immédiatlement au-dessus de Uinterligne articulaire,
une tuméfaction du volume d'une grosse mandarine,
au niveau de laquelle les téguments étaient souleves
en une masse trés visible. En palpant la région, on
senlait, une masse dure, siluée immédiatement
au-dessous du muscle brachial antérieur, masse de
mobilité peu marquée dans la situation de relache-
ment du musele, immobile pendant la contraction.

Cherchant alors a préciser les rapports, les limites,
les connections de cetle tuméfaction, on s’apercevait
immeédiatement qu'il s’agissait d'une tumeur osseuse
enrapport,enavant,avec le muscle brachial antérieur
avec laquelle elle semblait faire corps. En arriére, la
tumeur répondait & I'’humérus qu’elle semblait
embrasser dans sa coneavilé. Celte masse semblait
tellement appartenir 4 I'os el sa forme était telle
qu’on avait pour ainsi dire la sensation de deux frag-
ments osseux qui auraient été séparés I'un de 'autre
et réunis ultérieurement par un cal interfragmen-



taire. Cette sensalion coincidant avee un traumatisme
datant de quelques semaines, nous condnisait 4 penser
qu’il s’était agi la d'une fracture si¢geant au niveau
du tiers inférieur de 'humérus, fracture méconnue,
viciensement consolidée.

Ajoutons a cela que la limitation des mouvements
de l'articalation du coude augmentait encore la
conviclion fournie par les signes physiques,

En interrogeant le malade et en cherchant a préciser
la violence du traumatisme, en lachant de relrouver
le mécanisme qui préside toujours a la production
de ces fractures, nous nous é¢tonnions des réponses
du patient. Bien plus, I'évolution méme de son affec-
tion, a la suite du traumatisme, éveillait des doutes
en notre esprit. Un examen plus approfondi ne
tarda pas & nous montrer que nous avions comimis
une erreur de diagnostic; que celle pseudo-fracture
n’ctail autre qu'un osléome du brachial antérieur.
Quelles ¢taient les considérations qui nous avaient
fait corriger notre diagnostic? C’est que, ¢n premier
lieu, le traumalisme n'avait pas été d'une violence
bien grande, un simple coup de baton, ayant porté
un peu plus haut que l'interligne articulaire ; qu’aprés
deux joursd’immobilisation, les mouvements d’exten-
sion et de flexion étaient suflisants pour que le
malade pit reprendre ses occupalions ; mais qu'aprés
une période de quelques jours les mouvements
étaient devenus progressivement plus difliciles. Trois
semaines aprés le traumatisme inilial, I'impolence
tonctionnelle était devenue telle que le malade devait
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formalion osseuse. L'ostéome qui fait 'objet de son
rapport siégeail a lintérieur méme du muscle et
n’'avail aucun rapport avee le tissu périosté sous-
jacent. Les eonditions dans lesquelles il s’était pro-
duit permettaient d’éliminer d'avance la possibilité
d'une fracture de l'extrémité inférieure de 'humé-
rus.

Sans doute, avant Mascarel, on avait déja cité des
cas de tumeurs osseuses pouvanl se développer dans
les muscles, mais, jamais avant lui, on n’avail pu
rapporier des faits aussi nets et précis qui per-
missent de diflérencier cette affeclion du groupe
dans lequel elle figurait jusque-la el d'en faire une
affection nouvelle avec sa symptomatologie auto-
nome et sa thérapeutique spéciale.

A la suite de I'observation de Mascarel,les auteurs
recherchérent de nouveaux faits dans tous les pays;
des observalions d'ostéomes musculaires furent
publices, La qguestion était devenue d’actualité,
Aussi, en 1855, Billroth décrivit-il les ostéomes des
cavaliers (Reiterknochen) et les ostéomes des lantas-
sins (Exerceirknochen). Cétait I'époque ou Virchow
avail émis sa grande théorie de I'irritation. Aussi, ne
tarde-t-il pas 4 accommoder a sa théorie la pathogeé-
nie des ostéomes, Pour lui, sous 'influence du trau-
malisme, il y airritation du tissu osseux ; des ostéo-
blastes détachés viennen! se greffer dans l'intérieur
du muscle, déterminant un mouvement d'ossilica-
tion intra-musculaire. L'ostéome était constitué,
mais non dénommeé,
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Cles tumeurs donl la pathogénie avait ¢été esquis-
sé¢e et dont les caractéres cliniques avaient ¢té tracés,
étaient encore décrits dans les (railés classiques
avee les ostéomes en général.

Il faut attendre 'année 1874 pour voir imprimer
le mot myostéome dans un travail publi¢ par le
médecin militaire allemand Josefsohn.

Dés lors, les observations se multiplient. Les
medeeins inspecleurs de 'armée engagenl leurs
confréres a rechercher ces tumeurs chez les cava-
licrs ; 'on voit se succéder dans les Archives de
Meédecine militaire les observations de Tarliére,
Boppe, Labrevoil, Ramonet. Cest I'époque ol Fara-
beuf rapporte les premiers cas de hernic musen-
laire, qu'il s’efforce en 1881 de différencier des
ostéomes musculaires.

En 1888, Favier présente une élude assez com-
plcte de la question; la méme année, Orlow étudie
la structure de ces productions osseuses et, le
premier, combat U'hypothése pathogénique de Vir-
chow. Il attribue la proﬂuc!inn des ostéomes a
I'arrachement périosté.

Schmitt rapporte des observations intéressantes
tant au point de vue clinique, qu’an point de vue
pathogénique.

A la Société de Chirurgie, de nombreuses discus-
sions onl lieu au sujet des ostéomes,

En 1893 - 1894, Berthier et Sieur, dune part,
Delorme, d’autre part, rapportent, les uns et les
autres,des expériences pratiquées sur les animaux,a









Y

plasmes vrais, qui ont, an conlraire, une marche
extensive, un développement rapide, détruisant les
cellules organiques auxquelles se substituent les cel-
lules néoplasiques. Enfin, I'ostéome ne provoque
jamais de relenlissement ganglionnaire a proximile
ou a distance, ce qui est la régle au cours des
néoplasmes vrais. Lejars et Poncet disent: « Les
ostéomes ne sont pas des néoplasmes vrais, car, sui-
vant 'expression de Quénu, ils ne constituent pas,
comme ces derniers, une néoformation distincte de
tout processus inflammatoire, »

Sans doute, ils sont permanents, mais ce n'est
pas un caraclére suffisant pour les rapprocher des
néoplasmes vrais, Ils n'empruntent ce caractére qu’a
leur structure, I'os n’étant susceptible de résorption
que dans les conditions exceptionnelles,

Le fait qu'ils peuvent récidiver n’entraine point
davantage notre conviclion, quoiqu’il ait déterminé
cerlains auleurs & les tenir pour néoplasmes vrais.
Certes, qui ditnéoplasme dit réecidive, mais aussi bien
adistance que localement: qui dit néoplasme dit pro-
pagation, qui dil néoplasme dit généralisation,

Or, si dans 'une des observations ¢ue nous rap-
portons, on peut ciler un cas de récidive, il faut noter
que cette récidive ful toute locale, le tissu périosté,
origine de la tumeur, ayant proliféré aprés son abla-
tion. Mais, jamais dans aucune observation publiée
jusqu’ici, on n'a noté la présence du lissu osseux en
d’autres points que le siege de la tumeur initiale. La
récidive dans les cas de myostéome est I'exception et



n’est due, comme I'a montré Ollier, qu’a la propricté
qu'a le tissu périosté irrité de produire de l'os au
point d’irritation.

Pour nous résumer, disons que le myostéome se
constitue ; le néoplasme se développe.

En 1906, Herrenschmidt cherche, au cours de son
étude anatomo-pathologique, a montrer que le myvos-
técome peul étre un exemple du trait d'union qui
rattache les tumeurs bénignes vraies aux régénéra-
tions luxuriantes.

Pour lui, le myostéome n’est pas toujours iden-
tique a lui-méme ; si, dans la plupart des cas, il ne
s'agit que d'une hypertrophie inflammatoire, dans
d’aulres, en raison de leur évolution qui peut se
faire par poussées successives d'accroissemenl avee
périodes de régression; qui peut étre longtemps
silencieuse, puis prendre un brusque essor; en raison
des récidives qui peuvenl se montrer aprés exlirpa-
tion an poinl dimplantation, il y aurait lien de le
ranger dans le cadre des tumeurs véritables.

Quelle que soit la valeur de cette distinetion pure-
ment anatomique de deux classes d'ostéomes, les
unes, tumeurs veritables; les aulres simple hypertro-
phie inflammaltoire, 'osi¢ome ne sera jamais clini-
quement rangé parmi les néoplasies.

Cliniquement, nous retiendrons qu’il existe deux
sortes d'ostéomes ; les uns, libres, ne récidiveront
pas ; les autres, adhérents par un pédicule au corps
osseux, pourront récidiver,

Quoi qu'il en soit, nous pourrons affirmer, notre









dire trait d'union entre les deux faisceaux muscu-
laires dilatés. Souvent aussi, le traumatisme est de
moindre importance, ¢’est souvent un simple frotte-
ment répété au niveau d'un méme point (ostéomes
des fantassins : Exercierknochen). Parfois, 'osl¢ome
se produit sans qu’il y ait & proprement parler de
traumatisme ; une contraction brusque d'un muscle
chez des individus de grande force musculaire peut
entrainer la déchirure de quelques fibres musculaires
et plus tard un ostéome peut se développer (ostéomes

des cavaliers : leiterknochen). Le traumatisme ini-
tial n’est pasen rapport avee le volume de la tumeur ;

des ostéomes volumineux peuvent se développer a

la suile d’un traumatisme a peine appréciable ; mais,

ala vérité, il s’agit, dans la plupart des cas, de trau-
malismes pelils, mais répétés. Clest ainsi qu'Haga,

médecin mililaire japonais, a pu montrer que les
fantassing japonais présentent souvent des osléomes

du brachial antérieur i la suile de contusions répé-

tées par la pointe mouchetée des baionnettes. L'es-

crime a la baionnetle se fait en effet, dans ce pays,

avec des baionnetles mouchetées par des plaques de

bois, Il a cité également le cas d'un cordonnier de

Tokio qui se trouvait porteur d’'un ostéome du droit

antérieur, a4 la suite de I'habilude qu’il avait contrac-

tée,de se servir de sa cuisse comme d’enclume. Cest a

de peliles contusions répétées que Billroth altribuait

la production des ostéomes du deltoide. Bien décrite
en Allemagne, cetle affection n’a pu I'étre en France

a cause de I'absence d’observations.
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Les corps étrangersont été encore signalés comme
pouvant étre la cause accidentelle du développe-
ment d’'un ostéome au cenire duquel on le retrouve.
Rappelons, a cette occasion, I'observalion de Beuder
(aiguille), celle de Schwartz (éclat de verre). Il semble
que, dans ces cas, on doive admettre que les corps
étrangers tels que ceux signalés, pointus ou cou-
pants, ont pu dilacérer ou couper les fibres muscu-
laires 4 la suite des contraclions qui s'exergaient sur
eux. :

On a puineriminer, dans I'étiologie, des osléomes
jusqu’'aux affections chirurgicales anlérieures. Nous
avons relale, dans notre observation personnelle, que
I'ostéome qui en fait I'objet avait d'abord été con-
fondu avec une fracture. Or, il existe certaines frac-
tures qui peuvent ultéricurement se compliquer
d’ostéomes : en outre, cenx-ci peuvent se développer
a la suile de luxalions articulaires el nous rappe-
lons ici que Sarrazin a consacré sa thése a ce genre
de tumeurs. Reynier a également insisté sur ces faits,

Quoi qu’il en soil, que le traumatisme ait été vio-
lent ou léger, brusque ou lent, ou qu’il s’agisse d’une
contraction physiologique excessive, l'ostéome ne
peul se developper que dans un muscle iraumatisée,
dont les fibres auront été contuses ou déchirées et a
I'intérieur duquel se sera formé, a un moment donné,
un hématome plus ou moins important. Ceci explique
que les ostéomes se produisent surtout de vingt a
trente ans. En effet, chez les vieillards, le tissu
musculaire, quoique atrophié, est bien plus résis-
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tant que le tissu osseux. Dans les traumatismes quiﬁ ;
les frappent, le muscle n’est jamais éclalé ou rompu,
Le processus de raréfaction osseuse est tel que sous
'influence du choc, il céde avant que soil achevée
la contraction musculaire concomitante. Chez 1'en=
fant,le squelelte, tiés élastique, subil des inflexions
sous l'influence de la contraction musculaire. L'os
plie. Le muscle n’est pas liraillé et il ne se forme pas
de solutions de conlinuité dans les fibres. Chez
Vadulte, an contraire, et au moment de I'adoles-
cence, le squelette, comme le systéme musculaire, est
en pleine vigueur. Sous l'influence du traumatisme,
I'os ne va ni casser comme chez le vieillard, ni plier
comme chez 'enfant, la contraction musculaire aura
done son plein effet; le corps musculaire durei par
la contraction viendra done, pour ainsi dire, se faire
couper par 'agent vulnérant.

Notons, & titre exceptionnel, que des ostéomes
peuvent se produire chez des individus ayant dépassé
quaranie ans, Lalesque et Ramonet en ont rapporté
des exemples ; chez des enfants comme cetle fillette
que presenta Gérard-Marchand ala Sociélé anato-
mique, ¢t ce jeune malade hémophile présenté par
M. Broca a la Société de Chirurgie; cas particulie-
remenl intéressant, puisque chez ce jeune malade,
I'ostécome s’élait développé sans raison appreéciable
el avail succédé a un épanchement sanguin intra-
musculaire,hématome qui forme, comme nous 'avons
dit,transition enlire le traumatisme el 'ostéome.

Al point de vue de leur fréquence, les osléomes



autrefois considérés comme forl rares, ne sont plus
exceplionnels depuis que 'attention a ¢é1é attirée sur
eux. Il en existe plus d'une centaine d'observations
publi¢es principalement par les médecins militaires
(les soldats réunissant en effet les conditions qui
favorisenl le plus la production de ces lumeurs,sexe,
age, lraumatismes). Outre les différentes causes gue
nous avons ¢énumeérées, il semble quil faille faire
entrer en ligne de compte larace. De la statistique et
du travail spécial de Ziegler, on peut conclure que
les ostéomes sont beaucoup plus fréquents en Alle-
magne gu’'en France. Cela tient évidemment & ce
que, par son type physique, lourd, musclé, massif,
sans grace el sans souplesse,I’Allemand réalise beau-
coup mieux que le Francais, alerte et léger, les con-
ditions prédisposant & 'ostéome. L'équitation étant
surtout une question desouplesse, l'apprenti cavalier
allemand y est rebelle. S'épuisant en vains efforts, il
tente inutilement, pardes contractions inconsidérées,
et convulsives des adducteurs,de maintenir un équi-
libre instable, ce quilui occasionne fréquemment un
ostéome de ces muscles. Il fant deux ans pour faire
d’'un Francais un cavalier, il faut quatre ans en Alle-
magne ; les ostéomes des adducteurs sont deux fois
plus nombreux en Allemagne qu’en France.

De méme, les ostéomes du deltoide.fréquents chez
les soldats allemands (FExercierfnochen), sont
inconnus en France. Ce fait tient évidemment a ce
que 'allemand porte le fusil sur I'épanle de fagon
raide et empesée, a la maniéredes soldats de bois.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La répartition des ostéomes n'est pas égale vis-a-
vis de chaque groupe musculaire. Certains muscles
semblent 4 I'abri de ces néoformalions osseuses,
particuliérement les muscles de dimensions minimes,
Il n’est pas signalé de myostéome des muscles de
I'éminence thénar. De méme,les ostéomes des muscles
a corps charnu, peuépais,sont extrémement rares. Il
n’existe pas d’observation relatant un myosiéome
des muscles de la paroi latérale de 'abdomen. Les
muscles 4 ostéomes sont des muscles épais, a con-
tractions fréquentes, répétées, énergiques ; aussi les
observations peuvenl-clles se diviser en trois groupes.

1° Les ostéomes du deltoide; nous en avons suffi-
sammenlt parlé dans le chapitre étiologique :

2° L.es ostéomes du brachial antérieur ;

3* Les ostéomes du groupe musculaire antéro-
interne de la cuisse (adducteurs et quadriceps). Les
autres cas d'ostéome dont nous parlerons accessoi=
rement sont des raretés.

Dans toutes les statisliques, c'est, & la cuisse, le
moyen adducteur quiocecupe le premier rang.Schmitt,
sur 19 casd’ostéome musculaire de la euisse,rapporte



14 cas d'ostéome du moyen adductenr, 4 cas pour le
grand adducteur, 2 cas pour le pectiné, 1 cas pourle
droil antérieur, 1 cas pourle biceps crural, 1 cas pour
le psoas-iliaque.

Notons ici qu'iln’existe pas une seule ohservation
d'ostéome des adducteurs chez la femme. A priori,
pourtant, le rolespécial de ces muscles chez le sexe
féminin.les efforts vielents auxquels il pourrait se
livrer au cours des coits non-consentis, semblaient
des conditions favorables & la production fréquente
d’ostéomes.

L’ostéome occupe,dans le muscle,un sié¢ge variable.
Tantot, il sicge au niveau de I'inserlion supcrieure,
tantot il est englobé dans le corps charnu du nuscle,
mais sa situation la plus fréquente serait au niveaun
de son tendon terminal.

L'ostéome esl presque toujours unilatéral. Rigal
a {:Bpﬂlldﬁ:ﬂ signalé des faits d'ostéome bilatéral.,

La forme de I'ostéome est également variable; s’il
en est d'ovoides, d'arrondis, le plussouvent 'ostéome
a une forme allongée et nombreuses sont les compa-
raisons auxquelles elle a donné lieu. Dans le cas de
Tersen,celui-ci la compare a un fer de lance ; dans le
cas de Patry la forme se rapprochail de celle d'une
raquelle. Dans un cas de Delorme, cel auteur la
compare a une baguelle de tambour. Toutes les
formes sont possibles el dépendent du degré de
déchirure qui s’est produit a4 l'intérieur du muscle.
L’ostéome peut étre séparé du tissu musculaire envi-
ronnanl par une sorle de capsule; il est alors dil



e

encapsulé, Ceux-la sont faciles a énucléer,et pour les
extirper, il n’est pas nécessaire de se livrer 4 de
grands délabrements musculaires. Dans d’autres cas,
et sans gu'on puisse en tirer aucune conclusion
pathogénique, 'ostéome est englobé,pour ainsidire,
a lintérieur méme des fibres musculaires avec
lesquelles il fait corps; pour les enlever,ilsera néces-
saire de se livrer & de grands dé¢labrements dans le
corps musculaire. Peul-&tre méme doit-on admettre
que les récidives qui onl élé signalées dans un certain
nombre de cas (presque toujoursostéomes adhérents
ou diffus), se rapportent-elles au nouvean trauma-
tisme (ruptures de fibres) que crée 'extirpation.

Par sa présence méme au milien du muscle 'os-
téome se trouve enrapport avec les organes circum-
voisins. Le musecle peul étre normal dans une grande
partie de son étendue, ceci s'observe surtout dans
les ostéomes encapsulés ; au contraire, il peut étrele
siége de myosite interfibrillaire généralisée.par proli-
fération du tissu conjonectif insterstiliel. Ce sont les
cas ot l'ostéome est diffus ; eas qui s'accompagnent
de diminution ou de perte tolale de la contraclililé.

Si I'on vient 4 faire uneconpe dans un ostéome, on
constalte qu'il est formé par du tissu osseux ; qui
peut étre embryonnaire (ostéome récent) ou adulte
(ostéome ancien). Les lésions hislologiques de ces
néoformations ontd’abord été signalées par Malgaigne
et Thiriar; ces auteurssignalérent pour la premicre
fois la présence de cellules osseuses; mais bientot,
Virchow, Laveran montrérent que 'ostéome cons-



titue un os véritable : tissu osseux périphérique,
tissu spongieux central, Ces auleurs précisaient ala
fois la nature et la constitution de ces tumeurs,
qu’on croyail,avant Malgaigne.formés uniquement de
calcaire. Plus récemment, Reynier montra que suivant
I'époque de I'examen,on pouvait trouver soit du
tissu osseux adulte, soit de l'os embrvonnaire,
comme dans I'osd’on feetus, Enfin,dans ces derniéres
années, Herbet et Gandy, Herrenschmidt et Lecéne
ont pu établirla formule histologique de I'ostéome.
« Si T'on pratique, disent ces derniers aateurs,
dans un ostéome préalablement plongé dans le
formol & 10/100, puis décaleifi¢ dans 'acide azotique
au 1[5, des coupes Iransversales et qu'on les
examine an microscope, on trouve une série de
travées osseuses typiques de distribution capri-
cieuse, sans orientation définie laissant entre elles de
nombreux espaces conjonctivo-vasculaires médul-
laires : chaque ilot osseux est régulierement bordé
d'ostéoblastes a contours anguleux, polvgonaux;
quant aux espaces médullaires de 1'os néoforme, ils
contiennent du tissu conjonectif jeune, fibrillaire,
d’apparence parfois muquense, et des vaisseaux en
grand nombre de toutes dimensions. 1l s’agit la de
tissu médullaire embryonnaire, de moelle rouge a
'état d'activité, Sur certains points, a la périphérie,
existent des ilots carlilagineux; & un fort grossisse-
ment, on reconnait qu’ils sont formés par du fibro-
cartilage. » Lecéne a pu en suivre 'ossification pro-

gressive. « Les capsules cartilaginenses s'ouvrent,dit
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cel auteur, les cellules cartilagineuses deviennent
des osléoblastes qui s'entourent de travées calcifices
el deviennent cellules osseuses. » Au pourtour de la
masse de 'ostéome estune légére zone de tissulibreux
gui correspond, dit Berthier, & la couche ostéogéne
d’Ollier. De ce fail, le lissu cartilagineux hyalin est
donc en connexion, d'une parl, avec cette zone
fibreuse ; d’autre part, en continuité directe avec le
tissu osseux. L'ossification se produil par transfor-
mation directe du tissu cartilagineux en lissu osseux.
En plusieurs points des fibres conjonclives, des fais-
ceax lendineux d’inserlion peuvent devenir pour
ainsi dire des fibres de Sharpey el des travées direc-
trices,

[.'os, par ses rapports de voisinage avec les vais-
seaux el les nerfs, peut étre l'origine de troubles
nerveux (névrites), circulatoires (cedémes), mais il
faut le reconnailre, ce sont la des raretés. L'ostéome
rsspecle nenfs et vaisseaux ; loin deles englober dans
son épaisseur, il se modele sur eux, les repousse en
avant ou en dehors de lui et ce n’est qu'exception-
nellement que le processus ossifiant envahit les
organes musculaires el nerveux ; c’est a peine si l'on
peut signaler quelques cas. Nous citerons celui de
Rollet de Lyon, figurant dans nos observations.
Il s’agissait d'un ostéome du vaste interne qui
s'accompagnail de lésions d’artérile avaneée sur le
terriloire vasculaire de la tumeur. , De méme,a lilre
exceptionnel,rappelons le cas de Kousmine de Saint-
Pétersbourg, qui figure également dans nos obser-






PATHOGENIE

Si les ostéomes ont conquis droit de cité dans la
pathologie externe, un point reste encore obscur
dans leur histoire, ¢’est leur pathogénie. Ce ne sont
pas les théories qni manquent ; comme il arrive tou-
jours en ce cas : Adhuc sub judice lis est, et il semble
qu'aujourd’hui méme, on ne puisse s’arréter d’une
facon définitive & I'une de ces théories, Certains cas
d'ostéome peuvent étre facilement expliqués par
I'une de ces théories; d'autres, au conlraire, ne
peuvent l'étre par la méme hypotheése. Reprenons
ces différentes théories et examinons quelle est celle
qui a la plus vaste compréhension, qui peut expli-
quer le plus grand nombre de lails, nous ne disons
pas tous car aucune, a elle seule, n'est capable de
comprendre tous les cas,

Nous avons vu qu’il y a toujours traumatisme a
'origine des ostéomes el qu'il doil y aveir préable-
ment déchirure de fibres,si minime soit-elle,et épan—
chement sanguin consécutif dans ['épaisseur du
musele. Il y a done,d’abord,lésion musculaire,héma-
tome et, plus tard, ostéome. Comment est-il possible
de montrer les relations qui unissent ces trois
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condamner la théorie hématique. Berthier et Sieur,
Delorme et Marcus ont montré que,sans peérioste,on
ne pouvait obtenir d’os et que la transformation d'un
caillot sanguin n'aboutissail jamais a l'ossificalion.

En effet, il est inadmissible de penser que, dans
les muscles, les caillots sanguins subiraienl une
évolution différente de celles qu'ils subissent dans
les différentes parties de P'organisme ; et I'on ne voit
jamais de grands épanchements pleuraux ou périto-
néaux évoluer vers 'ossification. Sans doute, on voit
bien des plaques de fibrine devenir tellement épaisses
et dures qu’elles peuvent simuler de grandes plaques
calcaires, mais jamais & l'intérieur de ces pierres on
ne trouve une orientation semblable a celle des
tissus en voie d'ossification. Ce sonl les sels du sang
- qui se sont concrélés, mais le caillol n’a pas subi de
transformation osléogénique. De plus, si le sang est
capable en se coagulant de donner de 'os, on devrait
en retrouver dans lous les foyers d'origine héma-
tique et particuliérement dans les poches anévrys-
males ol les caillots auraient toul le temps de s’orga-
niser ¢t de se transformer. Non, le caillot n’est pas
susceplible d’anto-transformation. Il faut pour que
I'os se produise qu'il y ait déchirure musculaire et
que, sous linfluence du traumatisme, les cellules
ostéoblasles détachees puissent émigrer vers le foyer
sanguin, et c'est peut-élre pour ne pas avoir trés
bien compris la filiere de lostéogéneése, que les
auteurs gue nous citions plus haut se sont fails
les défenseurs de la théorie hématique. lls ont bien
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vu deux anneaux de la chaine hématome el ostéome,
mais ils n’onl pas compris que I'épanchement san-
guin n'avail ¢té gae le véhicule qui avait charrié les
cellules détachées du périoste et avail facilité leur
diffusion 4 Uintérieur du muscle,

(C'est pourquoi d’autres auteurs, inspirés par les
expériences d'Oller, voulurent faire jouer au périoste
un role prépondérant dans la production des myos-
téomes.

Théorie périostigue. — Les expériences entre-
prises dans ce sens par Berthier el Sieur semblérent
couronner leurs efforts. D'ailleurs, elles ne laisaient
quaugmenter le nombre des arguments déja fournis
par Orlowen faveur de I'arrachement périosté. Selon
Orlew (1888) les myostéomes seraient dus a I'arra-
chement et ala prolifération conséculive d'un frag-
ment périostique ou ostéo-périostique entrainé plus
ou moins loin de son point d’'implantation primitif,
formanl ainsi une véritable greffe musculaire suscep-
lible de s’accroitre a la faveur de Pépanchement
sanguin, et de la réaction concomitante des tissus
environnants. 1l se formerait, dit Longuet, une sorte
decal hypertrophique mais ectopié. Orlow, 'auteur de
cette thése, s'exprime ainsi : « Un traumatisme assez
violent peut déchirer des fibres musculaires et le
périoste seul ou le périoste avee des lamelles osseuses
superficielles pourrait élre arraché ; transporté en un
aulre poinl, ce tissu continue a former de I'os et ainsi
se développe le myostéome. »

Celte théorie, trés séduisante en apparence, sem-



MRS 7 -

blait devoir rallier tous les suffrages. De nombreux
auteurs ne tardérent pas a s’y rallier; en France, le
professeur Berger (1893) fit i la Société de Chirurgie
une communication au sujet d'un myostéome, qui
se termine ainsi : « On peut admettre que I'implan-
tation des points arrachés a été suivie d'un travail
d'irritation périostique suivi d’hypergénése du tissu
osseux et qu'il s’esl formé comme une sorte de cal
voluminenx et irrégulier qui, sans cesse exposé aux
aclions mécaniques résullant des mouvements du
membre, envahit autour de lui les tissus en méme
temps qu’il reste douloureux, comme le ferailt le cal
d’'une fracture non-soumis 4 une immobilisation
suffisanle. » Berger insiste sur ce fait que les
ostéomes des adducteurs se produisent le plus sou-
vent au niveau de l'insertion pubienne du moyen
adducleur et presque jamais an niveau de I'insertion
a la ligne dpre. Or, le périoste au niveau des branches
pubiennes est beaucoup plus facilement décollable
qu'aun niveau de la ligne apre ou la soudure du
périoste a 'os est plus inlime, en raison des nom-
breuses irrégularités de cetle région osseuse.

Puis Revnier,Sieur, Berthier et Longuetl,en France,
reprirent une série d’expériences pour confirmer les
mémes faits, En Allemagne, ce furent Cahen et Zim-
mermann. La clinique vient encore a ['appuide
I'expérimentation. Rocka signale des myostéomes du
brachial antérieur développé a la suite de fractures
de 'humeérus. Depage a observé, chez un blessé
~atteint de fracture comminutive, la présence d'une



stalactite d’abord mobile, puis adhérente aun sque-
lette. Enfin, il nous faut rappeler les mémorables
expériences de Berthier et Sieur réalisées chez les
lapins,

Mettant 4 découvert les muscles adducteurs, ils
recherchent et réséquent un lambeau périosté don-
nant naissance i des libres musculaires en ayant soin
de respecter I'os sous jacent. Les fibres musculaires
sercliracient enlrainant avec elles le lambeau périosté;
et alin que la greffe pénétre mieux dans l'intérieur du
muscle, aprés occlusion de lineision au collodion,
on fait passer dans le muscle quelques décharges
éleclriques. Les six lapins ont présenté des forma-
tions osseuses qui se sont développées suivanl deux
modes : @) aux dépens du cartilage ; ) aux dépens du
lissu conjonelif embryonnaire. Les ost¢omes consli-
tués par du tissu cartilagineux ont subi, chez d’autres
lapins sacrifiés plus tard, la transformation osseuse
compléte avec formation de tissu spongieux, de lissu
compact el de canaux de Havers. 1l élait démontré
que le tissu périostique, détaché de 1'os, pouvait pro-
duire des ostéomes. Cette théorie appuyée sur des
faits cliniques et confirmée par I'expérimentalion,
semblait pouvoir répondre & tous les cas et tous les
arguments qu'on pouvait donner pour la combalttre
cédaient devant ces preuves. Néanmoins,il est de
nouvelles objections auxquelles celte théorie ne peut
répondre, nous allons tenter de les ordonner,

Critique de la théorie périostique. — Les expeé-
riences de Berthier et Sieur mous enseignenl qu'il

M. Gillet 3
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peul y avoir des ostéomes d’origine périostée ; elles ne
démontrent pas que tous les ostéomes soient d’ori-
périostée,

D’autre part, Delorme et Marcus, dans des expé-
riences entreprises il est vrai sur le cadavre, n'ont pu
par traumatisme ou tractions violentes déterminer
d’arrachement périosté. Dans les cas ot le trauma-
tisme est si léger qu’il passe inaperc¢u, Berthier et
Sieur admettronl-ils 'arrachement périosté? Com-
ment expliqueront-ils,d’aprés leur théorie,les cas pos-
térieurs de Bender et de Schmiltt,d’ostéomes survenus
a la suite de corps ¢trangers (aiguille, lame de verre).

Certes,l'ostéome adhérent ou diffus cadre fort bien
avec leur théorie, mais il n’en esl pas de méme des
ostéomes encapsulés. Rigal, le premier, fut choqué
de ce qu'on pit considérer comme d'origine périos-
tique des tumeurs qui avaient perdu tout contact
avec le périoste, qui élaient devenues mobiles dans
les mouvements de relaichement du muscle, qui
n’étaient plus relices par aucun pédicule au lissu
périosité. Sans doute, on pourrait voir des tumeurs
qui, par leur développement ultérieur, se seraient
isolées de leur point de départ, mais quand il s’agit
de tissu osseux, ne retrouverait-on pas de traces de
fusées osseuses dans les Lissus circumvoisins ? Ne
retrouverait-on pas un des éléments du pédicule
dans l'intérieur duquel des ostéoblastes auraient pu
proliférer. ‘

Nous voyons done que la théorie de I'arrachement
périostique ne peut lout expliquer, et nous con-
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cluons gu'elle doit s’appliquer anx ostéomes adhe-
rents on diffus.

[Inous faut mentionner, loutefois, 'hypothése de
M. Reynier. Pour cet antear, les fibres musculaires,
ayvanl arraché le périoste et I'ayant entrainé au sein
du musele, se sont alors interposées entre l'os et
le périoste, ce qui expliquerait la production de
Postéome encapsulé.

Cerles, Uhypothése est ingénieuse, mais les expé-
riences ne l'ont pas confirmée, et ancun examen
anatomique n’a permis d'en vérifier I'exactlitude,
Nous sommes done obligé de 1'éliminer,

Nous avons concelu que les ostéomes adhérents ou
diffus étaient le fait d'un arrachement périostique;
une aulre théorie, celle de la myosite ossifiante, va
nous permeltlre de comprendre la production des
ostéomes encapsulés,

Mais avant de commencer la discussion de cette
théorie, il nous faut citer, pour étre complet, une
théorie dont la deslinée ne devait pas étre heureuse.

Théorie des sesamoides aberrants de Bard. --
Bard pense que dans tous les cas de myostéomes, il
s'agit d’hypertrophie irritative née sous l'influence
de 'action traumatique et portant sur les o0s sésa-
moides aberrants intra-musculaires, moins rares
qu'on ne pourrait le croire. Cette hypothése se rap-
proche singuliérement de la grande théorie de
Conheim sur la formation destumeurs: « Les tnmeurs,
de quelque nature qu’elles soient, se développent aux
dépens de greffes embryonnaires disséminées dans



tous les tissus et capables, & un moment donné, de
proliférer. »

lette théorie, séduisante, n’a pour elle que son
ingéniosité, Elle repose sur une hypothése el, vou-
lant expliquer tout, ne prouve rien. Ce fut d’aillears
une théorie mort-née ; son auteur resta bientdt senl
& la défendre et Delbet la jugea en quelques mots :
« Cette théorie est séduisante, mais hypothétique. »

Abordons maintenant I’étude de la théorie myosi-
tique. ]

Théorie myositique on de la myosité ossifiante.
— Virchow,le premier, pensa que les néoformalions
osseuses pouvaient étre d'origine inflammatoire.
Nous I'avons vu dans le chapitre historique. Cellte
théorie fut combatltue par Ollier et Capmas, qui ne
pouvaient admettre que I'aboulissant du tissu con-
jonetif intra-musculaire préalablement hyperémie
fit jamais du tissu osseux,

En réalité, les faits ne se succédent pas en deux
temps,mais en lrois et la théorie de Virchow, commme
la théorie hématique, oubliait le temps intermédiaire :
infiltration embryonnaire. Il y a d’abord infiltration
embryonnaire du tissu interstitiel, puis transforma-
tion fibreuse ; finalement, l'ossification apparait.

Mais, dit Capmas, s'il en est ainsi, loutes les fois
qu’il y a irritation museculaire, inflammation d'un
muscle, phlegmon des gaines, abeés ossifluents, il
devrait se produire un ostéome, Or, 'auteur n’en
connait pas un seul fait,

Cet argument qui semblait décisif tombe devant
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voil pas bien comment 'action de celte substance
aurail pu se manifester dans le cas d'osléome d’ori-
gine périostique, puisque, dans ce cas, 'amélioration
possible n’eit été que lemporaire, la lame périos-
tique pouvant sans cesse régénérer |'ostéome.

Cet ensemble de faits décida des cliniciens tels
que Rigal, Lalesque, Labrevoit et Schmitt & adopter
cetle théorie. Non seulement, pour ces auteurs, la
myosite ossifiante explique la pathogénie des myos-
téomes isolés, mais encore, el en cela nous nous
séparons d’eux, ils veulent, avec Delorme et Nimier,
expliquer, par la myosite ossifiante localisée, la
production de ces ostéomes adhérents, ceux, disent-
ils, pour lesquels les connections avec le squelette
sonl liches et qu'il est facile de séparer de I'os sans
avoir a se servir de la gouge et du maillet. |

Enfin, certains auteurs, Brennig, Vulpius, Bohé,
Rammstein, se fonl les défenseurs les plus acharnés
de la myosite ossiliante et regarden! comme excep-
tionnels les osté¢omes dus & un arrachement périos-
tique. Il nous semble qu'on ne puisse faire une part
aussi infime a4 cette derniére théorie ; répétons que
pour nous, ostéome encapsulé == myosite ossifiante;
ostéome adhérent = arrachement périostée.
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mais & celte condition qu'on ait immobilisé l'articu-
lation que fait moavoir le muscle. Tant que le muscle
se contracte, la douleur est vive, Au repos, la doulear
disparait. L'individu chez qui on a porté le diagnostic
de contusion veut reprendre ses occupations, mais
il s’apercoit que la douleur reparait, que ses mouve-
ments sont de plus en plus génés. L'impotence
fonclionnelle peut alors étre, suivant le cas, relalive
ou absolue,

En méme temps que la douleur, on constate
d’autres signes de contusion ; des ecchymoses et du
gonflement de toute la région. Ce gonflement est
constitué, outre 'cedéme, par un hématome plus ou
moins volumineux qu"rin peul reconnaitre, au début,
par les signes classiques et particuliérement par une
crépitation neigeuse caractérislique.

Enfin, si le traumatisme a été violent, on pourra
observer des signes de fracture ou de luxation, mais
ce ne sonl plus la des symptomes d'ostéome simple ;
il faut toutefois en étre -averli, car la luxation ou
fracture ainsi constatée peul plas tard s'accom-
pagner d’ostéome,

Quant aux symptomes généraux, ils sont peu
marqués : un certain degré d’anxiété consécutifl
banalement 4 un traumatisme violent. Il y a le plus
souvent apyrexie.

Druxiime cas. — Dans le deuxiéme cas, le début
se fait de facon différente ; le malade ressent une
douleur, une géne progressive dans la région péri=
articulaire du coude, s’il s'agit d'un myostéome du
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trophique, puisque les nerfs sont respectés. Quand
ils existent, ces phénomeénes ne font plus partie du
cortege symptomalique mais des complicalions.

SIGNES PHYSIQUES. — [nspection. — A l'inspection,
on remarque parfois une légére saillie, parfois de
proporlions considérables; on remarquera dans
notre observation que la peau était soulevée, tendue,
le sicge méme de circulalion collatérale, et qu'on
observait & I'eeil nu une déformation si considérable
qu'on avail prise pour un cal de fracture vicieu-
sement consolidée. La peau peut étre plus vascula-
risée que normalement ; touteflois, cela ne s'observe
que pour un ostéome de grandes dimensions.

Palpation. — Au conltraire, la tumeur peul passer
inapercue & Uinspection ; mais la palpation a tot fait
de fixer les idees, On sent, dans I'épaisseur du muscle,
tantot une tumeur bien limitée, tantot plus diffuse
dont la forme sera allongée suivant 'axe du musele.
Elle siége en géncéral du coté interne par rapport a
I’axe du membre. Sa forme, en général allongée, peut
étre aussi arrondie, sphérique ou prismatique. Sa
grosseur varie d’'une noix 4 une orange, davantage
méme. Rappelons le cas de Tersen on la tumeur,
sculptée dans le muscle, remontait trés haut dans son
¢ paisseur et le cas ou le brachial antérieur était
complétement envahi par 'ossification.

On senl encore au palper que la tumeur n’est pas
réguliére ; le plus souvent, elle est inégale, bosselée
el ruguneuse. Elle est mobile dans les mouvements
quon lui imprime, le muscle étant reliché ; elle



s'immobilise par la contraction du muscle intéressé.

Prise & pleines mains, la tumeur permet parfois de
sentir un pédicule osseux qui se dirige vers l'os. A
la pression, elle est de consistance dure. Plus tard,
cette duret¢ augmentera encore, deviendra ligneuse,
et il sera facile de reconnaitre qu'on a affaire & un
ostéome, Josephson conseille méme, pour ne pas se
méprendre sur la dureté ligneuse de la tumefaction,
d’enfoncer & travers les léguments une aiguille ; la
résistanee éprouvée par celle-ci donne une sensation
bien spéciale et le brnil per¢u au moment on
I'aiguille vient buter contre I'os est suffisamment
caractéristique pour qu'on le reconnaisse toujours
aprés I'avoir percu une seule fois. De méme, si 'on
vienl a palper la peau de la région luméfice, on
constate que celle-ci a gardé toule sa souplesse,
quelle ne présente ancune modification de colo-
ration sauf dans les cas ou la tumeur est irés volumi-
neuse.

Dans ce cas, on peut observer a sa surface un laeis
veineux plus ou moins développé qui témoigne
d'une circulation collatérale de suppléance.

[La peau n’est pas non plus adhérente au plan
sous-jacent ; on peut la mobiliser sur lui avee la plus
grande facilité, sans provoquer la moindre douleur,

Si I'on place la main a4 plat surla lumeur et qu'on
déprime légérement la région tuméliée, on ne pergoit
jamais de battements ni de mouvements d’expansion,
pas plus qu'il n'est possible de trouver de fluctua=
tion.
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L'intégrit¢ de la peau que nous avons signalée
fait déja pressentir que méme a4 une période avancée
de son évolution I'ostéome ne fournira pas ces signes
qui traduisent la géne de la circulation profonde, a
savoir la rougeur, les fourmillements, les crampes,
lanémie des téguments, les cedémes. Ceci va de pair
avec les données de I'anatomie pathologique ; nous
avons vu que c'esl trés exeplionnellement gqu'un
ostéome englobe des vaisseaux, ceux-ci sonl refoulés
par la tumeur, mais non comprimés par elle.

De méme on ne remarquera qu'a titre de rareté
(obs. XIII) des modifications de sensibilité et de
molricité, des troubles trophiques conséculifs 4 une
névrite par compression.

Le myostéome ne s’accompagne jamais de relen-
tissement ganglionnaire el nous insistons sur cette
absence d’adénite qui nous a permis de différencier
les ostéomes des tumeurs malignes.

Nous avons vu que les symplomes initiaux des
ostéomes étaient la douleur et la géne fonctionnelle ;
a la période d’'état ces signes acquiérenl une plus
grande acuilé et I'impotence fonctionnelle peut
augmentler de telle fagon que les mouvements de 'ar-
ticulation intéressée ont totalement disparu (obs. I,
IlI, ete.). ,

La rapidité d’évolution du myostéome diflére sui-
vant les cas,Certains acquiérent en trés peu de jours
un développement considérable (obs. XI1). D’autres
réclament pourarriver & leur complel développement
un laps de temps de plusieurs mois (obs. VI).






DIAGNOSTIC

En présence d’une tumeur qui s'est développée
assez rapidement a la suite d'un traumatisme plus
ou moins violent ; tumeur siégeant un peu en dedans
de I'axe du membre, de consistance dure, entrainant
quelque géne fonctionnelle des mouvements en
méme temps que des douleurs assez vives; tumeur
s'immobilisanl & peu prés complétement pendant la
contraction d'un muscle,nous devons penser immé-
diatement & la possibilit¢ d'un ostéome. Si nous
ajoutons que cette tuméfaction est unique, gu’elle
peut présenter des prolongements soit vers 'humérus
el le cubitus (ostéomes du brachial antérieur), soit
vers I'épine pubienne el la rotule (ostéomes des
adducteurs) ; nous aurons reconnu la assez de signes
pour poser le diagnostic de myostéome.

Mais nous devons nous rappeler que ces signes
doivent étre extrémement précis; au cas ou le
moindre doute subsiste il faut faire radiographier
oun radioscoper la tumeur. On apercevra alors une
ombre marquée si Possification n’est pas avancée,
une tumeur bien nette, bien circonscrite avec des



. B

travées osseunses divergentes si 'ossification est a
peu prés compléte.

Non seulement la radiographie confirme un dia-
gnostic hésitant, mais elle nous permet d'intervenir
au moment opportun, au moment ou elle nous
montre l'ossification accomplie. Elle nous permel
de voir si la lumeur est encapsulée ; si au contraire
elle présenle des irradiations diffuses vers les tissus
circonvoisins, Elle nous permet done de poser un
radio-diagnostic, de porter un radio-pronostic,

Sans doute la radiographie nous permet d'un
coup d'eeil de différencier des tumeurs osseuses
d’autres tumeunrs pouvant simuler ces allfeclions, mais
il importe de se placer au point de vue clinique,el de
n'y avoir recours que pour conlirmer un diagnoslic
scientifiquement établi.

Il est en effet une série de tumeurs intra-muscu-
laires qui peuvent préter & confusion.

Un hématome induré ancien peul [aire penser a
“un ostéome, Un fait que nous a obligeamment rap-
porlé notre ami le D* Liné en est une éclalante
démonstiration. Il s’agissait d'une dame dede qui, a
la suite d’une chute,s’était fait une luxation du ecoude
en arriére ; cetle luxation immédiatement réduite
avait néanmoins produit dans I'épaisseur des tégu-
ments une infiltration sanguine considérable qui était
venue se collecter & la face interne du bras. Sous
Pinfluence des massages la résorption de cel épan-
chement se fit facilement, mais les monvements de
I'articulation restaient douloureux el limités, tandis
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qu’on sentait &4 la face interne du bras une petite
tumeur dure légérement douloureuse, plus doulou-
reuse par les mouvements, Ces caractéres et I'anam-
nése firent penser notre ami a la possibilité d’un
ostéome. La radiographie démontra qu’il n’en était
rien. Il s’agissait d'un hématome induré qui disparuat
lentement par la suite.Delorme rapporte un cas ana-
logue ou la disparition rapide de la tumeur due an
massage involontaire exercé par les manipulations
des ¢léeves fit le diagnostic,

Dans les cas ordinaires le diagnostic est facile ;
I’hématome est pateux plutdt que dur, présente de
la crépitation sanguine & la pression. Dans les cas
difficiles, comme celui que cite le Dr Liné,la ponection
exploratrice fera le diagnoslic.

Une tumeur se développe insidieusement dans
un muscle, dure, arrondie, assez bien limitée, elle
peut préter a confusion avee un ostéome encap-
sulé,

Mais & son mode de formation nous avons reconnu
la gomme syphilitique intra-musculaire. De plus,la
gomme se développe de préférence dans des muscles
ou lostéome constitue une rareté ou méme n'a
jamais été noté, Par exemple, le sterno-cléido-mas-
toidien. La gomme, d’aulre part, est dure, mais élas-
tigue ; 'ostéome est dur et ligneux. Enfin, 'existence
simultanée d'aulres gommes, la coexisltence d'acei-
dents syphilitiques, 'interrogatoire du malade léve-
ront Lous les doutes. Y a-t-il, malgré tout, hésitation,
la manceuvre de Josephson (ponction exploratrice
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de la lumeur) montrera que le centre du pseudo-
ostéome est formé par du liquide gommeux.

Comme nous 'avons noté dans le chapitre histo-
rique, le regretté professeur Farabeuf,dans son étude
sur les hernies musculaires,a élabliavec sa précision
habituelle les différences qui les séparent des
ostéomes.

La hernie musculaire ne se produil que pendant
la conltraction ; elle se réduit par le relachement du
muscle. Or, la seule modification qu'apporte a
I'ostéome la conltraction musculaire est son immobi-
lisation. En outre, la hernie musculaire n'est pas
douloureuse a I'inverse de l'ostéome.

Enfin,quand le muscle est en état de relachement,
il est possible dans le cas de hernie de sentir une
Jente, une dépression juste au point ou apparait la
tumeur pendant la contraction. L'ostéome, lui, ne
change ni de_forme, ni de consistance.

Avant Dexistence de la radiographie, on a pu
prendre pour des myostéomes certaines lumeurs
intra-musculaires tels que les fibromes, les kystes
hydatiques.

L’absence absolue de douleur et de géne fonction-
nelle, signes cardinaux des ostéomes, feront le dia-
gnostic.

Le lipome peut parfois en imposer pour un myos-
téome, mais la différence de consistance, molle dans
un cas, dure dans 'autre ne permeltront pas |'erreur

a4 un observateur attentif,
li en est toul autrement de ces néoformalions
M. Gillet 4
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décrites par Virchow sous le nom d’ostéomes suite
de fractures et dont la pathogénie se rapproche
singulicrement de celle que nous avons décrite pour
les myostéomes adherents.ll s’agit,en effet,d’esquilles
osseuses ou de lambeaux ostéo-périostiques déta-
chés proliférant pour leur compte. Rieffel a démon-
tré que le seul signe dislinctif en dehors naturelle-
ment de I'épreuve radiographique qui montre la
fracture, origine de Il'affection, devait étre tiré de
I'évolution différente pour ces deux affections. Tandis
que l'ostéome,aprés un accroissement plus ou moins
considérable,est susceplible non seulement de rester
stationnaire, mais encore de rétrocéder, la néofor-
malion décrite par Virchow a pour caractére de
s'accroltre d’une maniére indéfinie.

Au cours de I'adolescence, au moment de la période
d’activité ostéogénique, on peul voir se développer
au niveau des carlilages de conjugaison des tumeé-
factions osseuses, pédiculées ou sessiles en nombre
plus ou moins considérable, quelquefois isolées. Ce
sonl les exostoses ostéogéniques qui pourraient étre
confondues avec cerlains ostéomes pédiculés ; mais
labsence de traumatisme ; la possibilité du dévelop-
pement d'une bourse séreuse au point de contact de
I'exostose et du tégument; l'indolence absolue, la
multiplicité habituelle de ces tumeurs seront des
signes suflisants pour éviter I'erreur. Ajoutons encore
que les exostoses se développent au niveau du carti-
lage de conjugaison, les ostéomes aux points trau-
matisés.
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Il existe dans les muscles des tumeurs malignes :
les sarcomes. Ceux-ci, quelquefois de consistance
dure (sarcomes ossifiants),pourraient préter a confu-
sion ; mais le sarcome s’accroil d'une facon conti-
nuae, sans traumatisme préalable. De plus,la tumeur
n’'est pas lisse, clle est hérissée d'aspérités, de bosse-
lures. La consislance de la tumeur n'esl pas uni-
forme. Il est possible en certains points, ramollis, de
percevoir une pseuado-fluctuation, parfois une véri-
table crépitation osseuse.

De plus, ces tumeurs s’accompagnent de phéno-
ménes généraux graves ; leur développement continu
et progressil les enlraine a englober vaisseaux et
nerfs d'on phénoménes d’artérite et de névrite, si
rares,comme nous l'avons vu,dans les cas d’ostéome,

En présence d'un malade qui accuse un trauma-
tisme s'étant accompagné de géne fonctionnelle
considérable, qui se présente avec un bras immobi-
lisé en flexion ou dont les mouvements sont tres
limités, si I'immobilisation rigoureuse a duré plu-
sieurs semaines, si le malade est porteur au tiers
inférieur de '’humérus, au tiers supérieur du fémur
d’une tuméfaction osseuse, il est possible de consi-
dérer ce qui n'est qu'un osléome comme une frac-
tare vicieusement consolidée 4 la suite d’un trai-
tement mal dirige,

L'observation llI montre un exemple de cetle
erreur de diagnostic commise par un chirurgien des
hopitaux. Notre observation personnelle en est un
autre exemple. Dans ces cas, seule, la radiographie
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peut établir le diagnostic. Néanmoins, la clinique
peut fournir certaines données qui mettront sur la
voie. S'il s’agit d’ostéome, la douleur apparait avec
l'impotence fonctionnelle, mais celle-ci s’accroit peu
i peu, au conlraire, dans le cas de fracture, douleur
et impolence sont d’emblée 4 leur maximum.

Plus on s’éloigne de la date du trauma, plus
I'impotence fonctionnelle s’atténue. Mais ce signe
tiré de I’évolution perd de sa valeur si 'on voil le
malade & un moment déja éloigné du traumatisme,
et les réponses souvent imprécises et involontaire-
ment erronées du malade, souvent médiocre obser-
vateur, obligeront la plupart du temps a adopter la
conduile suivante : chaque fois qu'un malade se
présentera a nous en accusant de la douleur, une
géne fonctionnelle, aprés un traumatisme, si I'on sent
prés de l'articulation une tumeéfaction, il faudra son-
ger a l'ostéome aprés avoir cliniquement éliminé les
aflections susceptibles d’en simuler les signes, mais il
ne faudra jamais porter un diagostic définitif’ devant
commander une inltervention chirurgicale sans avoir
radiographié le malade ; ce qui présenle un double
intérét diagnostique et pronostique.




PRONOSTIC

Maintenant que nous connaissons la symplomato-
logie des ostéomes, nous pouvons, des nombreuses
observations que nous avons colligées, tirer les
¢léments d'un pronostic rationnel.

[’ostéome esl reconnu et radiographié. Nous aper-
cevons nettement les limites, la situation, le degré
d’ossification de la tumeur, ses connexions osseuses
ou arliculaires (radio-diagnostic).

Nous pouvons en premier lieu rassurer le malade
et sa famille inquiets. Quelle que soit la variété
d’ostéome, elle se comporte toujours comme une
tumeur bénigne, sans lendance a l'accroissement
indéfini ou & la généralisation, avee cette différence
en ftaveur de 'affection qui nous occupe qu'elle ne
se lransforme jamais suivant un processus malin.
Par conséquent, la vie du malade n’est pas et ne
saurait étre menacée par le fait d'un ostéome.

Nous supposerons que la tumeur est arrivée a son
état définitif, osseux ; jusque-la notre pronostic ne
saurait étre Terme puisque la tumeur est susceplible
de régression.,
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Le pronostic différera suivant qu’il s'agit d'un
ostéome encapsulé ou nettement pédiculé, ou d'un
ostéome adhérant largement & 'os, suivant que le
siege de l'osléome sera plus ou moins voisin d’'une
arliculation, suivant le muscle atteint, suivant que le
volume de [Nostéome sera plus ou moins considé- .
rable ; suivant I'étendue des troubles fonctionnels,
suivanl les complications qui peuvent l'accompagner,
suivant la classe sociale du sujet, suivant sa profes-
sion.

La radiographie nous montre un ostéome encapsulé
ouneltement pédiculé de pelites dimensions (obs.XV)
ne génanl plus les mouvements articulaires; il s’agit
d'un véritable corps étranger, qu'on peul dans ces
conditions parfaitement abandonner & lui-méme.

La radiographie nous montre un ostéome adhérent
ou diffus (obs. VII, VIII, XI), infiltré entre les fibres
musculaires, envoyant des prolongements a la
capsule articulaire (obs. VIiI),ne permettant que des
mouvements Ltrés limités. Il s’agit d'une vérilable
infirmité qui, si 'on abandonne l'affection a elle-
méme, portera le plus grand préjudice a  'indi-
vidu.

Il s'agit d’'un ostéome encapsulé, mais de dimen-
sions considérables (obs. V) et arrivant ainsi a pro-
duire une géne fonctionnelle notable; moins grave
que pour le cas précédent, le pronostic indique encore
une diminution permanente de la capacité ouvriére.

L’ostéome est de pelile taille, mais silué au voisi-
nage de l'articulation (obs. VIII, XI), méme non-
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adhérent il produira encore un degré d'infirmité
disproportionné par rapport a ses dimensions.

Un ostéome du brachial antérienr (obs. VIII, IX,
X, XI, XII, XIII, XVIII) sera en principe plus grave
qu'un ostéome du droit antérieur (obs. V) ou des
adducteurs (obs. XIV, XV, XVI, XVII) a cause des
rapports plus importants que la tumeur est suscep-
tible de contracler avec les organes voisins. On
pourra noter (obs. XIIl) une névrite cubitale.
F. Dainville a communiqué en mars 1goj a la Société
anatomique un cas de névrite du médian avec kéra-
tose palmaire consécutive.

Il faudra tenir compte également dans le pronostic
de I'atrophie musculaire qui suit dans les cas graves
I'impotence fonctionnelle. Une géne fonctionnelle
légére sera plus facilement supportée par un homme
du monde que par un ouvrier obligé de peiner pour
gagner sa vie. Le prorostic sera donec pour lui plus
grave. C'est la méme considération qu'on applique
au pronostic d'une hernie légére.

Enfin un ostéome des adducteurs génera plus un
cavalier, un jockey, qu'un fantassin, qu'un employé
de bureau.

En résumé : ou bien 'ostéome estun corps étranger
négligeable, dont le malade oublie I'existence ; ou il
ameéne une géne légére, mais encore supportable pour
certains: ou bien il constilue une véritable infir-
mité,

Ce pronoslic s’applique bien entendu aux ostéomes
non-traités, aussi est-il important d’examiner avec






TRAITEMENT

Le traitement peul étre médical ou chirurgical.
Avant I'ére antiseptiqueil ¢était, bien entendu, tou-
jours médical ; car, pour une affection de nature
bémigne, il ne pouvait étre question d'utiliser le
bistouri qui, a cetle époque,ressemblait terriblement
a I'épée de Damoclés. Avec le secours de I'antisepsie
on commenca a intervenir,mais,selon la remarque de
M. Reynier, il n’est pas indiflérent de bourrer de pro-
duits toxiques une surface particuliérement absor-
bante:;quelques cas mortels d'intoxication iodoformée
lefirent bien voir.D’autre part,au début de l'antisepsie
les opérateurs, accordant aux produits toxiques que
sont les antiseptiques une sorte de puissance magique,
étaient loin d’étre méticuleux. Quelques cas morlels
par septicémie monlirérent qu'il était anssi dangereux
d’'extirper un ostéome que d'ouvrir une articulation.
Aussi il faut arriver & I'ére aseptique pour voir se
ii’multipuli{-r les interventions et les succés opératoires.
Actuellement, par conséquent, on pent choisir
librement parmiles méthodes médicale ou chirurgi-
cale celle qui parait le mieux convenir au cas qui se
presente.
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Examinons, les ressources que nous offrent la
médecine et la chirurgie; en toute connaissance
de cause nous examinerons alors quelle est, suivant
le cas, la conduite a tenir.

Mais, auparavant,la queslion se pose de savoir §'il
est possible d’empécher la formation d'un ostéome.

Casteret le pensail, et considérant comme nous
que I’'hématome esl une circonstance favorisant le
processus ostéogénique, il le vidait par ponction et
en prévenait le retour par. la compression élas-
tique. :

Mais il n’a jamais démontré qu'il ait ainsi empéché
la formation d’un ostéome, par ce fait que la len-
dance naturelle de I'hématome est de se résorber et
non de précéder un ostéome. Il fallait, d’autre part,
que 'hématome fat nettement délimité, ce qui ne se
produit qu'au bout d’un certain temps,que les ostéo-
blastes eussent pu mettre a profit pour émigrer. 1l
elt été alors trop tard.

Cette méthode esl inusitée & cause de son carac-
tére hypothétique.

Restent donc a ['aclif du traitement médical : le
massage, le pansement compressif avec' immobili-
sation, I'électricité, et un traitement nouveau: l'in-
jection intra-musculaire de fibrolysine.

Le massage précoce, longtemps employé, avee des
succeés variables (obs. [X) et généralement impar-
faits (obs. XIl) est actuellement condamné.ll est en
effet illogique. Vouloir amener la régression de la
tumeur en suractivant la nutrition du muscle parait
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contradictoire. Il est dangereux, car, précocement
appliqué, il risque d’exagérer les déchirures muscu-
laires ou ligamenteuses, el d’ouvrir ainsi plus’ large-
ment la porte aux ostéoblastes. Il est inatile,puisque
le traitement actuel (obs. XV) par l'immobilisa-
tion, le pansement compressif, donne de meilleurs
résultals,

Tardivement, il redevient alors utile pour lutter
conlre 'atrophie musculaire.

L'¢lectricité.précocement appliquée,lombe sous le
coup de nolre premier argument; son utilisation
doit étre tardive, lorsque 'ostéome est constitué. .

L'immobilisation du membre dans un pansement
humide ou compressif donne de bons résultats
(obs. XV) ou du moins n'aclive pas le processus
ostéogénique : Primum non nocere.Sous son influence
le gonflement disparait, et l'impotence fonction-
nelle tend a se limiter.

C’est un traitement qui,selon le cas,peut étre pro-
visoire ou délinitif. Nous y joindrons a 'exemple de
Nicolai (cité par Piequé,Societé de Chirurgie, 21 juillet
1gog) les injections intra-musculaires précoces de
fibrolysine.

Nous savons, en effet, que tout comme un cal l'os-
t¢ome est d’abord fibreux avant de devenir osseux.
Or la thiosinnamine ou allylsulfocarbamide qui,
combinée au salicylate de soude, ce qui la rend
soluble, prend le nom de fibrolvsine, a la propriété
de s’altaquer, méme injeclée a distance, d’une fagon
élective au tissu fibreux qu’elle ramollit en détermi-
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nant la formation d'un cedéme interstitiel avec gon-
flement et dissociation des fibres (Pouchel). Selon
Doliker,elle provoquerait un afflux de leucocytes vers
le tissu fibreux. L’injection, passagérement doulou-
reuse, et laissant,a la suite, des nodules indolores se
pratique profondément, soil au voisinage dela région
qu’on veut modifier, soit dans la fesse. Elle est d’'une
faible toxicité. La dose est de 1 centimétre cube
par jour. On utilise soil la solution de Merck en
ampoules de 1 cenlimétre cube, soit la solution thio-
sinnamine-antipyrine (Thiosinnamine 11 gr., anti-
Ppyrine g gr. 20, eau distillée q. s. p. r1o eme.) que
Lermoyer dit étre indolore. Nous n'avons pas eu
I'occasion d’employer ce traitement pour 'ostéome ;
mais nous avons obtenu un résultat favorable dans
un cas d’arthrite blennorragique, et dans un cas de
sclérose de l'oreille moyenne (chez un médecin de
nos amis),

Il est done logique, & notre avis, de faire profiter
les malades,pendant la période ou | ossification n’est
pas encore compléte, de ce traitement en ftout cas
inoffensif.

Nous préférerions, le cas échéant, praliquer les
injections & la fesse, pluldt qu'au voisinage de la
tumeur, pour éviter toute cause d'irritation sura-

joutée. : :

Nous souhaitons que la pratique de Nicolai se
géneralise de fagon qu'on pnisse, dans quelques
années, en connaitre les résultats définitifs.

Il est évident que lorsque la tumeur est compléte-
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ment ossifiée, toul traitement interne devient inu-
tile.

Le traitement chirurgical, c’est I'extirpation, et,
dans les cas compliqués d'aukylose du coude, la
résection.

L’extirpation peut étre facile, c'est le cas des
ostéomes encapsulés.

Dans ces cas, Delorme conseille 'extirpation intra-
capsulaire ; elle est délicate et peut étre ['occasion
de récidives,puisqu’il s’agit d une véritable sculpture
et quon peul laisser des fragments. Longuet et Cahier
conseillent, au contraire, I'extirpation globale extra-
capsulaire. Cest la méthode actuellement employée.

Si I'extirpation ne peul étre opérée en masse par
suite d'irrégularités, il faudra enlever par la methode
extra-capsulairs la plus grande partie de la tumeur,
décortiquer le reste a la gouge et ala curelte,

S'il s'agit d'un myostéome adhérent pédiculé, on
abrasera ce pidicule a la gouge et au maillet. Reynier
va méme jusqua atteindre le tissu éburné de l'os,
mais Cahier pense qu'il vaul mieux s'en abslenir, de
crainte de réveiller lactivilé ossificatrice du périoste
au niveau des adhérences de la tumeur.

Dans les cas d'ostéomes adhérents proprement
dit, pas de régle; l'opérateur agil au mieux des inté-
réts du malade.

Nous renvoyons le lecteur,pour les détails de tech-
nique opératoire,a la leclure de nos observations IV,
V, VI, VII (a noter dans cette observalion un cas
de récidive), VIII, X, XI, XVI, XVL.
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En janvier 1go7, MM. Mauclaire et Sieur ont fait,
a la Société de Chirurgie, des communications du
plus haut intérét. Dans le cas de M. Mauclaire, il
s'agissait d'un ost¢ome du brachial antérieur pené-
trant dans l'articulation du coude. M: Mauclaire pro-
céda a 'ablation simple, les résultats furent fone-
tionnellement médiocres et M. Mauclaire, ainsi que
M. Routier, conseillent a4 l'avenir la réseclion,
MM. Delorme et Sieur prélérent I'ankylose a angle
droit.La question est encore a débaltre.

La lecture de nos observations prouvera que 'opé-
ration est souvent laborieuse.

Parfois (obs. VII), il ne reste plus que quelques
fragments de muscle inutilisables ; en d’autres cas
(obs. V), on s’est servi, pour éviler un clapier, d’'un
muscle voisin auquel on a suturé les lambeaux inus-
culaires subsistant.

Quels sont les résultats ¢loignés de ces operations ?

Dans nos observations I, 1V, V, VI, VII, VI, X,
XlI, XVL,XVII, le résultat fonctionnel est excellent
el s’est mainlenu dans les cas suivis ; mais dans
d'autres cas cités par M. Sieur (ostéome adhé-
rent du brachial antérieur extirpé), la guérison fone.
lionnelle,momentanément obtenue,ne s'est pas main-
tenue el une demi-ankylose du coude,avec limitation
pénible de tous les mouvements, s'est installée a
demeure, si génante que M. Sieur lui préfére I'anky-
lose & angle droit,

Nous tiendrons compte de ees faits dans 'exa-
men de la conduite a tenir,
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En tout cas,l'asepsie la plus irréprochable doit pré-
sider a4 ces opérations, loute inflammation ou sup-
puration pouvant favoriser une récidive.

Quelle doit done étre la conduile & tenir, doit-on
opérer tous les ostéomes, el & quel moment ?

La question est encore trés controversée. Si les
auteurs sont d’accord pour attendre avant d’opérer
que 'ostéome soit ossifié, qu’il ait par conséquent
épuisé son activité ostéogénétique (la radiographie
nous renseigne a cet égard par la précision et la net-
teté de 'ombre de I'os vrai, contractant avee le flou
d'unetumenren grande partie fibreuse) ; s’ils pensent
avec Cahier gqu’en intervenant plus toét on risque de
réveiller 'activité d’un périoste qui a fait ses preuves;
si en un mot on ne doit opérer un ostéome que mir,
ils sont loin de s’entendre pour définir nettement
Iindication opératoire.

[accord est & peu présunanime, toutefois, pour
attendre la maturité de l'ostéome qui, comme nous
I'avons vu, peut tarder plusieurs mois, au moyen
d'un traitement médical bien compris (immobilisa-
tion, compression ouatée, fibrolysine, puis électri-
cité et mécanothérapie).

Mais doit-on opérer tous les ostéomes ? Nous con-
naissons suffisamment la question pour répondre
négativement,

Les ostéomes qui n'aménent aucune géne fonction-
nelle doivent élre respectés, de crainte d'une récidive
toujours possible, dans de moins bonnes conditions.

Le traitement médical tardif leur sera donc pres-
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crit. La mécanothérapie aménera la restitutio ad inte-
gram ;'électricité luttera contre l'atrophie muscu-
laire.

L’ostéome est douloureux, génant, encapsulé. Les
auteurs sont unanimes a conseiller l'opération. La
restitutio ad integrum sera la régle.

[’ostéome est adhérent, pédiculé, les symptomes
foncticnnels sont insupportables, opération, guérison
compléte dans tous les cas.

L'ostéome esl lurgement adhérent, voisin d'une
articulation ; connaissant par les exemples de Sieur
les résultats tardifs déplorables d'une intervenlion
faite dans ces conditions, nous conclurons avee
Nicolai que I'abstention s'impose (ce fut la conduite
suivie dans notre cas personnel). En effet,les résultats
cilés par cet auteur el dus au trailement médical
sont bien supérieurs, quoique évidemmentimparfaits,
aux résultats cités par Sieur. Donc la mécanothérapie,
I'¢lectricité, la fibrolysine si I'ostéome n'est pas com-
plétement ossifié, seronl préférées a une intervention
qui risque d’aggraver l'impolence fonclionnelle, et
qui peut-éire devrail étre suivie d'une seconde des-
linée & condamner définitivement Iarticulation &
I'ankylose en bonne posture.

Piétre résultat que de faire d'un borgne un aveugle.

Ces cas fort heureusement sont rares:on aura
parfois la surprise de voir,a la suite d’un traitement
médical bien dirigé, 'impotence fonctionnelle dimi-
nuer, et le malade, amélioré, retrouver une grande

partie de sa capacité ouvriere.
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tion. Rien aux articulations, pas de ganglions. Douleur spon-
tanée, méme la nuit.

Elle entre, le 14 juin 1898, dans le serviece du professeur
Rollet. On la traite par 'iodure de potassium et I'enveloppe-
ment oualé compressif. Elle quitte le service, améliorée,
conservant une légére périostose.

4 aout. — Les douleurs ont reparu. On songe 4 une ostéo-
névralgie traumatique et I'on se décide 4 la trépanation. On
trouve de la périostose circonscrite et un peu d ostéite con-
densante. Pas de lésions musculo-aponévrotiques, pas de
collection séreuse ou hématique. La malade quitte le service,
améliorée.

13 septembre. — La douleur a réapparu : on intervient
chirurgicalement et on trouve des lamelles osseuses placées
sur le vaste interne. On procéde 4 l'extraction, facile, et on

suture. Suites opératoires normales.
En octobre, les douleurs réapparaissent. On sent a la

palpation, le long de l'artére fémorale, une masse dure,
jrréguliére, qu'on peut mobiliser avec la masse musculaire
Douleurs trés vives,

24 octobre. — Troisiéme intervention. Incision longitudi-
nale de 15 centimétres (suivant la ligne d'incision de ligature
de la fémorale a sa partie moyenne). On trouve dans I'épais-
seur du vaste interne deux osselets de § centimetres de
longueur environ, moniliformes, irréguliers, séparés de l'os.
Autour sonl trois grains osseux isolés, gros comme des grains
de millet. L’os sous-jacent est rugueux, épaissi. On rugine.
On suture. Suppuration. Actuellement, il existe encore une
certaine doulear pendant la contraction musculaire ; il

n'existe plus ni tuméfaction ni douleur spontanée. Douleur



)
peu marquée & la pression. L'examen des osselets est pra-
tiqué par M. Paviot, qui trouve du tissu osseux normal. Au
contact du muse, le tissu osseux s'arréte brusquement, sauf
sur un ou deux points, ot la cogue fibreuse qui sépare le
muscle de I'os se transforme en osséine, oi des corpuscules
osseux apparaissent de plus en plus nombreux. Au voisi-
nage, plusieurs artéres sont frappées d'artérite trés avancée.

Il n'existe nulle part de cartilage.

OBSERVATION V

(Tersen, rapportée par M. le D* Picqué, le 21 juillet 1gog.
(Bulletin de la Société de Chirurgie.)

Ostéome du droit antérieur. — Ablation. — Guérison.

D..., vingt et un ans, soldat aun 54° dinfanterie, se pré-
sente a la visite pour demander une prolongation de congé
de convalescence. Il présente 4 la partie antérieure de la
cuisse gauche une tumeur dure, osseuse, en lame, étalée en
haut, effilée en bas, ne faisanl ancune saillie. Cette masse,
longue de a4 centimétres, large de 5 centimétres. parait logée
dans I'épaisseur et a la partie interne du droit antérieur. Sa
pointe inférieure est située sur la ligne médiane, a 13 cenli-
métres du bord supérieur de la rotule. Son extrémité supé-
rieure est a 2 ou 3 centimétres du pli de D'aine, assez pres,
mais non en contact avec l'épine iliaque supéro-externe,
Cette tumeunr est indolore. Sa surface priésente quelques
grosses aspérités mousses. Elle est mobile latéralement dans

la position du relichement du muscle, fixée par la contrac-



- ?g; ot
tion. Elle n'est pas adhérente 4 la peau. Aucune lésion de la
hanche ou du genou, ni troubles nerveux. En aucun autre
point du corps, on ne constate de tumeur analogue. Viscéres
normaux ; ni syphilis, ni tuberculose.

20 octobre 19o8. — Pendant une course a pied, le
malade ressent une douleur vive & la partie antéro-interne
de la cuisse gauche, au tiers supérieur, 4 2 ou 3 centi-
métres du pli de l'aine, s’irradiant le long du membre et
entrainant un arrét subit de la marche. Le malade se
repose un quart d’heure et peut rentrer seul au quartier.
Traitement : deux séances de massage par jour. Au bout
de cing jours, le malade a repris ses oeceupations ; il con-
tinue 4 se faire masser & l'infirmerie. La situation s'amé”
liore jusquau 14 novembre 1go8. Ce jour-la, & la suite
d'une marche de 14 kilométres, le malade éprouve une vive
douleur dans la cuisse, constate une tuméfaction notable,
sent « comme un os dans la cuisse ».

Il rentre & I'hopital. Massage. Au bout de dix jours,
congé d'un mois, pendant lequel la tumeunr s'étend du cdté
de son extrémité inférieure. Le malade sollicite une prolon-
gation de congé. A la radioscopie, on constate un masse
plus claire que de l'os normal, mais nettement perceptible
cepéndant, siégeant 4 la face antérieure de la cuisse, sans
connexion avee l'os voisin. Au bout de queiques jours, cette
masse s'étend vers la rotule dont elle n'est plus qu'a 12 cen-
timétres. Elle mesure une longueur de 26 centimétres.

Opération le g janvier. Ethérisation. Incision longitudi-
nale. L'apnnéw.rrése du droit antérieur est ossifiée au tiers
supérieur ; la partie inférieure du myostéome plonge dans

I'intérieur du muscle. On le disséque, on lisole, on remonte






légére tuméfaction, pas d'atrophie musculaire, pas de modi-
fications cutanées.

A la palpation. au niveau du bord interne du biceps,
tumeur ovoide de la grosseur d'un ceuf de poule, fusiforme,
réguliére, de consistance osseuse.

L’avant-bras fléchi,le biceps est n_mhilisah[e sur la tumenr ;
done, elle siége sur le brachial antérieur.

Mobilité sur l'os sous-jacent incertaine. Le diagnostic
d’'ostéome est posé, I'opération résolue.

Opération. — Chloroforme, bande d'Esmarch, incision de
laligature de 'humérale & la partie moyenne ; en dedans est
réeliné le biceps, en dehors le médian La tumeur est gri-
sdtre, lisse, dure, incrustée dans le brachial antérieur. Sa
longueur est de 10 centimétres. On doit lenlever par frag-
ments,

Entre les fibres musculaires on voit de longues traindes
osseuses qui leur étaient entiérement unies.

Limites et rapport de la tumeur: en bas,elles’étend presque
jusqu’a l'insertion du musele ; en haut, & 10 centimétres ; en
son milieu et en arriére, elle était adhérente & ’humérus
pas un pédicule de 2 centimétres.

En cet endroit, l'os était privé de son périoste qui avait
contourné le musele tout en s'inserustant entres ses fibres.

Suture. Un drain. Suites normales.

Le malade sort trois semaines aprés. Le résultat fone-

tionnel, parfait, s'est maintenu.
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Il semble au malade qu'un petitos va lui sortir de la cuisse.
L’opération, indiquée, est refusée par le malade qui est
réformé en aott 1887,

Cing mois aprés. — La plaque osseuse a les mémes
dimensions ; la géne est toujoursla méme, le malade ne peut
marcher rapidement; quand la marche a duré longtemps,
il se produit du gonflement; I'adduction est trés pénible.

R... ne peut soulever un poids un peu lourd.

Comme on le voit, dans cette observation anté-
rieure a la radiographie, Favier est obligé de se baser
sur des nuances pour établir sil'ostéome est libre ou
adhérent. L’évolution rapide serait plutot en faveur
de celte derni¢re hypothése, contrairement a l'opi-
nion de l'auteur.

OBSERVATION XV (Résumée)
(Gazin. — Areh. de Méd. milit., 18ga.)

Ostéome adhérent pédiculé du moyen adduetear.

Non-opéré. — Guérison fonctionnelle.

10 décembre 18g1. — D. ., trois mois de service, cavalier,
d'une vigueur herculéenne, se présente i la visite et demande
4 se reposer éprouvant une grande fatigue dans la jambe
droite. Le lendemain, reprend son service, mais le
12 décembre doit I'abandonner 4 nouveau.

Troisou quatre jours auparavant, en sautant a lavoltige,
ilavait ressenti une douleur assez vive an niveau de la partie

supérieure de la cuisse droite, mais eela n'avait duré qu'un
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moment & 1'état aigu et il avait pu finir la séance et monter a
cheval les jours suivants, maisa la sensation de géne primi-
tive succédait une fatigue pénible et rapide.

La partie supéro-interne de la cuisse droile est profondé-
ment empdtée, ni rougeur, ni ecchymose. La palpation y fait
découvrir des noyaux indurés sans lésions de voisinage
pouvant les expliquer. Les mouvements du membre et la
marche sont difficiles,

Le diagnostic provisoire d'adénite crurale est porté.

T'raitement. — Repos absolu pendant quinze jours, panse-
ments humides an sublimé, eompression. L'infllammation
disparait.

On constate alors a la palpation que le sujet est porteur
d'une tumeur de consistance osseuse, de la grosseur dun
ceuf de pigeon, située a 4 traversde doigt du pli génito crural,
appendue 4 un cordon également trés dur, de la grosseur
du petit doigt oblique en haut et en dedans jusqu'au
pubisauquel il tient tout en conservant une certaine mobilité,
La direction de la tumeur du pubis a la partie moyenne de la
ligne apre, la facilité de I'englober dans les doigts, indiquent
son siege dans les fibres superficielles du moyen adducteur.

gjanvier 1892, — Le malade n'éprouvant plus aucune
douleur demande a reprendre son service ; mais la commis-
sion de réforme le trouvant impropre au service de la eava-

lerie le place dans I'artillerie de forteresse.

Voici un cas type d'ostéome bénin i ne pas opérer;
comme dans les cas analogues, le traitement médi-
cal, sans massage précoce, el tel qu'on I'applique
acluellement, a parfailement réussi.

M. Gillet &









PR

culaires tendineuses el aponévrotiques qu'ils enchitonnent.
Aux ciseaux, on excise la bandelette cartillagineuse longue
de 5 centimétres, large de o2, taillée dans la gaine du moyen

adducteur.

L’auteur fait étal de cetle observalion enfaveur de
la théorie hémalique. Nous avons, au cours de notre
thése, réfulé 'argumentation de Ramonet. Dans le
cas parliculier. nous voyons un hématome en voie
de disparition, et des formations osseuses dissémi-
nees, caracléristiquesde la myosite ossifiante. Qu'un
hématome important la favorise, le point est hors de
doule. Nous avons établi qu’'a un degré plus ou
moins grand, il y a teujours hématome, mais I'épan-
chement ne sert que de véhicule aux ostéoblastes
sans lesquels il n’est point d’ossification possible.

OBSERVATION XVII (Résumée)
(Eymeri. — Arch. Médec. milit., XXXII, 1898.)

Ostéome non-adhérent du moyen adduacteur.

Ablation. — Guérison.

D..., cavalier, vigoureux, six mois de service.

9 mars. — A cheval, en se jetant de cdté pour éviter un
obstacle, ressent une douleur vive a la partie supéro-interne
de'la cuisse gauche. Peut se maintenir 4 cheval, mais non
sauter un obstacle.

Conduit & 'infirmerie, on constate un gonflement supéro-













































