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HISTORIQUE
Te
, dans sa Paoli « chirurgicale, est Je premier 2h
En 1745, nous Ronae nt de ï ean- .
Louis Petit: (@ Parmi les exostoses, dit-il, il y en a de causées par des jou Hi autres par. des vices de sang
d |exostoses un chapitre du. Dictionnaire de médecine. à TT
À ture diffère de l'os primitif et paraît surajoutée. se tique et qu’elles se développaient sur les diaphyses.
toses cartilagineuses capables des S ’ossifier. RENE
se développent le plus communément, au moins-générale- ‘
tent plus ; elles restent stationnaires, et je me hasarderais volontiers à présumer que leur accroissement cesse avec.
‘isolées.
ee ee de volume A ones la st
M pensait qu ’elles avaient un point de départ périos
En 1820, Astley- Cowper imdique l'existence de pére
En 1835, Réndlia publia trois mémoires dans la Gazette = médicale de Paris.!. ù | \ É Dans la même année, Cloquet . Bérard non aux
. En 1847, Roux, dans ses mémoires sur les. exostoses, | Ë 4 Ah. «@ C’est dans la première période de la vie qu’elles
ment. Parvenues à une certaine grosseur, elles n’augmen.
celui des os. » Il ne décrit, en somme, que les exostoses à
Cependant Stanley, en Angleterre, et Paget commencent à signaler l’influence de l’hérédité et la disposition de métrique de ces tumeurs: à
En 1856, Cruveilltier fait une distinction entre des tue No
A près ie ie les ue nee nues ne ie Broca est se Ne à avoir deviné le Ne su A ee
oo e et ds ne qui n est are encore Hire, “ ossifiée : ces productions. reposent sur la couche .cartilaee qui existe entre le diaphyse et l’épiphyse. FE _» Ce cartilage engendre de l’os sur un ou plusieuts Lt | 0 à points. de sa circonférence ; ; plus que la quantité nécessaire ON % . a” croissance de l'os en longueur. DA ER TPE A Le En 1864, dans sa thèse inaugurale, Séülier divise les ? ni fr + lhostoses en exostoses symptomatiques et exostoses idio- | _ pathiques SAT _subdivise, ensuite, les “exostoses idiopa-t À Ë thiques en ostéogéniques et autogéniques. Il montre quel N on étroit il ya entre le développement de ces exos- _toses et celui des os, et. leur siège de pi eehon au ni. veau du cartilage de conjugaison. DHMre de
Vürchow, en 1867, montre, ég galement, que © eat presque te RUE au niveau du cartilage de conjugaison que ces exostoses.se développent. ñ \
. Labarthe, en 1871, fait un résumé des idées acquises juan ce jour.
à _Rindfleisch étudie les bourses séreuses qui se- + dévélop- | pent au niveau d’une articulation; pour lui, elles ne seraient qu’un divertieule de la synoviale articulaire ; il les désigne sous le nom: emsostosis bursata….. | ue:
Értre même re : TE x : Te : Citons Le thèses de Mettas de En
+ L nr se Ro sur Vaméras ” qui à présentent bi 5 Ra a de bec. | + Fe ARTE AUS CLR
ke des esostoses s multiples qui soraïent dues à ‘une cause générale. D É AT TES RAT ENS AD LE, Mesnerd n ie que. les exostoses. sus-elavi- ‘culaires. | ds à Citons les classifications de RAR Poncet,. en exosto- we ses spongieuses, compactes, éburnées. Ste. SU Biüllroth adopte la classification de Virchow; ï Hobe à) _ part, cependant, les exostoses tendineuses. x Citons la thèse de Pelletier; la publication de Pie dans. jé la Gazette hebdomadaire (1890).
Trelat, en 1891, s’occupe pe albnts des exostoses de “ . S croissance et des exostoses sous-unguéales. CLR FRE Signalons les travaux de Bessel- Hagen en 1891, de Ru de benstein, de Reinicke, les thèses de Klehmet, de Brun, Royer, Schumacker, Hartmann, Nasse, Poumeau, Grosse. Tribarne, en 1900, montre l’influence de la syphilis héré ditaire dans le développement de certaines exostoses.
Maïlard, en 1902, dans sa revue de chirurgie, montre l'influence du rhumatisme, de la syphilis, de la tubereulose dans la formation de certaines exostoses. | LR
En 1905, les exostoses sont étudiées par de nombreux auteurs.
Ce sont d’abord Méry et Here dans le Bulletin mé- . dical de 1905, page 66, qui montrent que les exostoseg sont souvent une maladie familiale. Le
éommations du steruum et de côtes, 6 consé- He
Re 2
ee
en 6 Gros s ebidie les ae oséoétiques multiples Rev. méd. de l'Est). | ;
A En 1909, Bertrand. s' 'oceupe SH à de exostoses er iples. “Carnot insiste sur r | nent de lhérédité dans la
me sur ne rare familial. “de pe Fe En ‘1910, on étudie les exostoses de © a d'a
bord Le Pontois, chez les enfantsi Tuffier dans la. Revue. d anthologie de Paris, en LOT E
En 1912, Curtillet étudie quatre cas d’ ion nie
| géniques, héréditaires, multiples ef familiales.
Rocher étudie les exostoses familiales ; i il en est À même
Sourdat. PRE nt
on exostoses ostéogéniques ap a] t : : entre dix et vingt ans. Cependant, he r ans ; cite quelques cas d exostoses chez des sujets de moins PIN ONE 15 ans; il cite même une exostose. chez un sujet de trois an Kite A 1. Dupuytren, Ribell, Hutchinson, Reulos ont signalé d | À exostoses congénitales. Mais il ne s agit B que de cas ex- : à us AL ceptionnels, et Poe peut. dire que, d’ une façon générale, s | 0 est entre dix et vingt ans, c’est-à-dire au moment où Los est en pleine PAS d’ accroissement, ou ces s exostoses se développent. MAS À : qe ; | Le sexe à une nn nn dans de développement ‘del ces exostoses ; elles sont, en effet, beaucoup plus ne. S A RL Ne re ei quentes dans le sexe maseulin que : dans le sexe féminin. NOTAIRES RRE GR L'hérédité a aussi une influence évidente dans la nu | Ro re | Lun de ces exostoses; c'est ainsi que Reinicke cite trente ie cas d’exostoses avec hérédité manifeste. Boyer : signale le à cas d’une femme porteuse de plusieurs exostoses, et dont À FA Jes frères, le père, les sœurs; les neveux portaient dé à sem- se nes blables tumeurs. La ER | RE ES L'influence de l’hérédité peut se e faire x a une “façon Der | indirecte, c’est-à-dire que, dans bien des faits, l’hérédité SE peut être mise en cause sans que les parents aient eu des. exostoses. (’est ainsi “e il +: a CR les SD à des mal- Fe
à son tour, æn in osseux.
| ne essaie. re sa théore en S appuyant sur ce qui sk se passe dans la production du cal. Er TN ON LA Vérin AA ‘2 Fe Soulier admet. aussi que le périoste peut Jouer un rôle po is à cet le met en cause däns les exostoses ostéogéniques. ete pere Mo: NE Boerhaave pense qu’en pareil cas le périoste peut jouer un rôle sous une irritation, comme au niveau du foyer a ni fracture. ARR ne RS
Enfin, Miramond et Brunon atéribuent au périoste un
; rôle important, le premier dans le développement de
al ’exostose sous- “unguéale, le second dans celui de l’ or oee
. diaphysaire.
On a ineriminé le traumatisme dans la production de certaines exostoses, mais. il s’agit là, d’après la plupart Lides auteurs, d’une cause favorisante RES que d’une
| canse déterminante. ; en OR
Bose Hagen, US appuyant < sur les idées de Serres, sur Ja É loi des balancements des organes, montre l'influence de l’hérédité. Pour lui, les exostoses multiples ne seraient que des malformations héréditaires ; il y aurait ainsi un. paral | lélisme entre les troubles de développement du squelette : et la formation des exostoses. À la production d’une exos- à _tose, l’os perdra en longueur ce qu la gagné. en exostos set il se déformera. DE che mt l’on voit Fa est la conséquence en de ces #34 | conception: c'est qu’avee un tel arrêt de développement, l’os voisin dans les segments de membres pourvus de LS - deux pièces squelettiques sera amené à se déformer. C’est, #18 du reste, par ce mécanisme que Bessel- Hagen explique la a fréquence des luxations du radius. Une exostose du cubitus - en arrête le développement: ‘cet os reste plus court que RS normalement. Comme le radius, à son côté externe, n a rien perdu de sa puissance ostéogénique, et qu’il est lié au
cubitus par ses deux extrémités, il est obligé de se déformer, de s’incurver, et arrive même jusqu’à la luxation. |
Cependant, on peut objecter à à Bessel- Hagen que la loi du balancement des organes. ne trouve pas ici son appli- Pa cation constante et rigoureusement absolue. Contrairement é _à cette loi, on observe quelquefois un allongement et non un raccourcissement de l’os, qui possède les exostoses. les plus nombreuses et les plus volumineuses. À ce sujet, Reich cite un exemple d’une personne chez laquelle on trouve, suivant la région que l’on envisage, l’application ; ou la contradiction de la loi de Bessel-Hagen, selon laquelle les os les plus courts sont lés os à exostoses.
On peut done dire que cette loi, quoique pe d? exceptions, reste vraie dans l’ensemble.
Il semble que, dans le cartilage conjhgal, il existe une capacité ostéogénique bornée, qui s’épuise partiellement
LE ns
ù Aie .#
ore, un ne us peut is soulevée sans | faits
bien précis à 1° appui.
ns. D. Dor (Thèse “ Ton 1891) a pu
produire une exostose en inoculant du pus contenant le bacillus cereus. citreus, et provenant d’un abcès pee
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Rieu n’est plus variable que la forme et le nombre des exostoses de croissance. Tantôt il s’agit d’une tumeur
unique isolée, tantôt on se trouve en préseffce d’une grosse tumeur, et tout autour de celle-ci d’autres tumeurs ana-
jogues, beaucoup plus petites. Dans d’autres cas, ces exosloses sont multiples, et alors elles se distribuent à peu près symétriquement. Reclus a vu 271 exostoses chez le même malade. | ;
Cependant, on ne doit pas faire de distinction, comme
le faisait Lapassel, entre-les exostoses isolées et les exos-
toses multiples, car l’anatomo-pathologie et le mode de développement de ces exostoses sont identiques.
On trouve du cartilage sur la surface de ces exostoses. Elles présentent, d’ailleurs, presque toutes, une forme irré-
gulière, Le cartilage n’existe pas sur des tumeurs encore
jeunes, Tout autour de ces exostoses, on trouve du En N con-
jonctif, tissu conjonctif lâche, permettant le glissement facile des tendons et des muscles.
Quelquefois, à la surface de ces exostoses, on trouve une bourse séreuse, analogue aux bourses séreuses congénitales. Rindfleisch donne à ces tumeurs le nom d’exostosis bursata. Cette bourse séreuse renferme de la synovie et
Phobroissement. | Fe e 15 ’exostose, den même, est formée parfois de DRE com- - pact; plus souvent, elle est. composée d’un noyau de tissu
coque compacte et revêtu de périoste ; à une période avan ée, un véritable canal médullaire. Se creuse. au centre et. ‘communique avec celui de l’ os, disposition n: ailleurs inconstante, mais qui explique pourquoi Gosselin avait vu mourir 4 ostéomyélite suppurée un opéré de Roux. Rue CA Ta radiographie, l'image d’une exostose est facile D
Le interpréter. ns ARE re
El est à remarquer, d Dita, que: Ja palpation décèle une à tumeur qui semblerait beaucoup plus grande que celle que l’on s 'imaginerait par l’ inspection d’une plaque radio- | graphique, € c’est que l’exostose n’est pas entièrement ‘opaque, nu ‘étant à son début qu’une eechondrose peu à peu _ossifiée; par conséquent, les portions encore cartilagi- _neuses restent perméables aux rayons X, ce qui s’observe sous la forme d’une ombre estompée autour de l’exostose répondant à la persistance, autour du noyau central ossi-
fé pongieux, à mailles plus ou moins larges, enveloppé d’ tine
| fé, d une me périphérique & no. cartilage de ac ; roissement analogue ou conjugal. Ati ONU He . Il nous reste maintenant à à étudier le siège mit ces. he s é meurs. À ce point de vue, il y a deux types à à distinguer: ST LASER Le type commun, à exostose unique ou exostose solipe taire, quine s'attaque qu'à un seulos; MM. 2° Le type à exostoses multiples, presque toujours Sy. | métriques, atteignant une série de régions RES les ; frappant preque en totalité. dE Se Aa à Un fait est curieux, que A. Broca a bien noté: ane le. AR R type à à exostose Solitaire et celui à exostoses presque géné- , ve ralisées, il n existe pas de formes intermédiaires à ex0s- SN toses peu nombreuses. À es D . C’est surtout sur les os longs que ces exostoses se déve- ee s joppent, leur siège de prédilection se trouve au niveau des re épiphyses fertiles, à savoir: au‘ ‘membre supérieur, les ex- Ma Fr tiémités osseuses les plus éloignées de l’articulation dus ; coude; au membre inférieur, celles qui sont le plus TADDES Se ss ES : chées de. l'articulation du genou. La tumeur prend nais- _ sance sur le cartilage de conjugaison et évolue différemment selon qu’elle émane de la face diaphysaire ou épiphy- : saire de ce cartilage. Dans ce dernier cas, l’exostose ne change pas de place pendant l'accroissement de l'os; au contraire, disposition qui est la règle, l’exostose, née de la face diaphysaire, subit un déplacement, apparent, s’éloi- . gne de plus en plus de l’interligne articulaire, est remon- | = tée de plus en plus par l’opposition successive de rondelles osseuses nouvelles, issues du cartilage restant, qui repoussent vers la diaphyse les formations plus anciennes et. s’interposent entre elles et l’épiphyse. L’exostose marche avec la tranche osseuse de même génération.
Le volume et la forme de ces exostoses sont divers. Il
SYMPTOMATOLOGIE
Nous distinguerons les signes qe e et les signes fonctionnels.
1° Signes physiques. — A la palpation, Perontoie de croissance se décèle sous la forme d’une tumeur dure, plus ou moins régulière et solidement Ace à l’os avec lequel elle fait corps.
Généralement, la peau est normale et ose sur la surface de l’exostose.
La palpation nous renseignera donc sur la _ la: grosseur et le point d'implantation dé ces tumeurs.
La forme des exostoses de croissance, comme nous l’avons déjà dit, est des plus variables.
Elles peuvent être arrondies, à large base et à surface irrégulière, carrées, rectangulaires, allongées comme
une véritable apophyse, étranglées à leur base, de manière
à présenter une sorte de col ou un véritable pédicule, ou encore en forme d’épine d’aiguille.
Elles affectent quelquefois la forme d’une arcade, telle l’exostose signalée par Gosselin, exostose située entre le. vaste interne et le troisième adducteur, implantée sur de fémur par deux points, l’un inférieur, plus étroit, l’autre, supérieur, plus large, plus volumineux, et, entre ces deux points; un espace libre au niveau duquel le fémur était sans
ee d "un pois é-jusqu'à ue dr un poing. Dee an A CE 18 e grosses. se, | rencontrent s sur "les 08 he
ne rec ue qu” à da ant et qui : ne donnent souvent | Fi au doigt qu’une sensation de rugodité. À Nine ; Elles présentent, en général, de faibles dimensions; il.
existe. ous des ças d’ exostoses os acquis un ae
An un out de 0) et, PE ans Fr ra mesurait 3 ARE centimètres de long sur 12 centimètres de large. Péan SNA DEP 0 fait. l’ablation d’une tumeur d’un volume à peu près égal. “ ne ÿ . Le point d implantation de ces tumeurs est également RU EU variable. Si cette tumeur est unique, elle se “développera dat voisinage des articulations les plus fertiles, là où l’épi- ; physe se soude plus tard à la diaphyse, à l'extrémité l : inférieure du fémur ou supérieure du tibia, par exemple. Quand 1 les. exostoses. sont multiples, il y a tendance à la symétrie. I] faut citer la prédominance des exostoses sur se moitié droite du corps. Heydenreich cite, à ce propos, ; le cas d’un enfant de 5 ans qui portait, symétriquement, des exostosés sur | ’omoplate, l’humérus, l’extrémité inférieure du radius, le péroné, la malléole interne, la cinquième et.la sixième côte. Une seule tumeur, asymétrique, Et occupait le côté interne de la première phalange de l’index # droit, présentant un volume supérieur aux tumeurs du
rencontre des plans résistants : _aponévroses, tendons,
* re L D ni Rt 7 rh Set ÿ# « « eu . & na K 7 —— ATEN en ebg “Y >
côté gauche. L >exostose, par Fo de son accroissement,
muscles ; -elle se. trouve gênée dans son développement qui. se fera alors dans des directions de moindre résistance, k e’est-à- dire dans des régions déterminées par l'anatomie de la. région. ES La ‘palpation nous | permettra idee Fr que. ee a: le siège de la tumeur, de percevoir une sensation de ; _ fluctuation que Trélat a très bien mise en lumière et dont Richet avait déjà parlé, e est une crépitation particulière À se présentant, en effet, sous des modalités différentes, sui- _vant les cas; c’est tantôt une crépitation fine, légère, tantôt, au contraire, forte, nettement perceptible. See TA 29 Symptômes fonctionnels. — Ce sont, tout d’ abord, -des douleurs, mais c’est là un signe: inconstant ; l’exostose se développe, en «effet, ordinairement d’une façon lente,
ARS
sans réaction douloureuse. À quoi est due cette douleur?
_ Le Dentu attribue cette douleur, quand elle existe, à trois causes principales: j LE a) Inflammation des bourses séreuses prénéoplasiques; | b) Compression d’un nerf; Her & .
c) Contracture des muscles voisins. é se
On comprend alors que la forme de l’exostose a une im- portance à ce point de vue; les exostoses arrondies resteront indolores, tandis que d’autres, pointues, deviennent
rapidement douloureuses; que l’exostose, au lieu d être a
tardive, peut être le premier symptôme lorsque, dès son apparition, elle comprime un ou plusieurs nerfs. Ë 3° Les autres signes fonetionnels varient avec le siège et le volume de la tumeur. C’est ainsi qu’une grosse exostose de l’extrémité inférieure du fémur peut gêner la marche et obliger le sujet à se tenir les jambes écartées l’une de l’autre, Bouilly a insisté sur la gêne fonctionnelle qu’entraîne
A Ne
DIAGNOSTIC
D'une facon générale, on peut dire que les exostoses sont
faciles à reconnaître; il est pourtant des eas, nous le ver rons, où les diffiouités de diagnostie deviennent grandes |
par le siège profond de la néoformation.
Tout d'abord, il ne faudra pas confondre l’exostose avec un enl. Quels sont les Signes qui permettent de la distinguer? Che l'adulte, on à d’abord les commémoratifs. On pourra, de plus, presque toujours constater une déviation plus où moins anguleuse dans la direction de l'os atteint.
Les déformations liées à la swphilis héréditaire ou au ra-
éhitisme sont également facites à distinguer. Dans le cas de syphils, on aura les antécédents de famille et, surtout, les douleurs noeturnes,
Suivant Brun, c'est pendant les premiers mois que hé:
Station peut être grande « lorsque la pérostogénent avee
estéophrtes à l'extérieur est à peu près seule à se montrer ». A.ee moment, en effet, le diagnostie est beaucoup plus diffieile qu'en exs de syphilis héréditaire où les autres
déformations srphilitiques sont très importantes, mais la -
marche de l'affection permettra de faire la: différence; quand on à un enfant de quelques mois, pour le diagnostie
duquel on hésite, rien ne presse en ec eas; l'heure d'opé-
Le
rer ne sonnera que plus tard,
ne Si ne de est difficile à isoler. EE dans Je rachitisme grave avec phénomènes généraux, fiè- Livre, ‘troubles i intestinaux, la confusion n’est plus permise. Il sera souvent nécessaire de poser un diagnostic diffé- | 3 rentiel entre un chondrome et une exostose. Le chondrome siège surtout aux doigts, sa consistance est élastique, il ‘à ‘est bosselé; enfin, il n’a pas la marche de l’exostose, il ne cesse pas de s accroître après la croissance. De plus, les Chondromes ne présentent pas toujours une consistance - égale sur toute leur surface, car ils sont entourés d’une : coque osseuse qui peut disparaître par places et le tissu . morbide ne se trouve plus entouré que de périoste. La distinction sera aisée entre les exostoses ostéogéniques et les _ sarcomes/ périostiques. L'évolution de ces sarcomes est ra- | pide, ile S ‘accompagne d’une douleur sourde, il y a de la température locale et de 1 ’engorgement ganglionnaire. Brun cite une observation où une exostose de croissance a été prise pour un abcès-osseux.
Soulier relate également le cas d’une exostose Dies génique, considérée à tort comme un cas de myosite pro-
gressive ossifiante. | : La confusion d’une exostose de croissance avec une os- s PÈRE
téomyélite chronique d’emblée n’est pas permise. La mar- _ che de cette dernière, les douleurs ealmées par le repos, le
at
0 | corps de L’ os gonflé. en totalité nous permettent d’ éviter PL |
l'erreur. 3 - Les plus grosses difficultés dé iagnostie peuvent tenir
à deux conditions: + so 1° Le siège profond de l’exostose; ANT A) 2° L'existence d’une bourse séreuse. RE 1° Le siège profond rend très vagues les renseignements
fournis par la palpation, de sorte que le diagnostic devra se faire par ciaion et reposer, d’ autre part, Sur l'age à du sujet et la marche de l’affection; ajoutons encore que
la constatation d’ autres exostoses, sur divers points du
squelette, sera d’un très grand secours.
Les difficultés de diagnostic seront aussi plus ou moins grandes, suivant le siège de la tumeur. C’est ainsi que les exostoses du bassin et des vertèbres sont difficiles à dis-
tinguer.
2° L'existence d’une bourse séreuse, sirtont d une bourse séreuse enflammée, peut venir compliquer le diagnostic, et la confusion entre une exostose et un hygroma
est fréquente. Le siège peut être une indication, mais on sait que les bourses séreuses acquises peuvent s’enflammer. C’est alors, en recherchant comment une telle bourse
séreuse aurait pu se développer, en examinant le reste du squelette avec une attention toute spéciale, qu ’on évitera l'erreur. Ajoutons qu’une ponetion exploratrice évacuant le liquide de l’hygroma conduirait au diagnostic en rendant l’exostose palpable. La constatation de la erépitation spécidle, dont parle Trélat, des corps étrangers libres dans la séreuse, aideront encore au diagnostic.
PRONOSTIC
. Le pronostic est, le plus souvent, bénin. Ce pronostic ne devient grave que lorsqu'il surgit quelques complications. ss
Le pronostic dépend, non seulement de la dimension de l’exostose, mais encore du siège et du nombre des exostoses, et de la position sociale du sujet.
Ces exostoses peuvent toutefois entraîner une certaine gêne fonctionnelle, par suite des compressions qu’elles : exercent sur les nerfs, les vaisseaux et les muscles. La gêne des mouvements des articulations voisines en est la conséquence. Parfois, la marche est entravée et les occupations journalières deviennent impossibles. |
Les exostoses des cavités splanchniques sont graves.
Il faut enfin tenir compte, dans le pronostic, de la « dou-
leur ». | | F* À
COMPLICATIONS
Les exostoses peuvent déterminer de nombreuses complications ; ces complications dépendent, en partie, du volume de la tumeur. VE | |
Elles dépendent également du siège. C’est ainsi que les exostoses de croissance, dans la cavité orbitaire, peuvent | déterminer de l’exophtalmie. Brun, dans sa thèse, cite le | eas d’un sujet chez qui des exostoses éburnées, surmontées de kystes, avaient comblé la cavité orbitaire et enchâssé le nerf optique qui avait subi une élongation de 1 à 2 centimètres. On voit quelle est-la conséquence immédiate du ! développement de ces tumeurs dans la cavité orbitaire, c’est que, grossissant, le globe oculaire se trouve fortement projeté en bas, en avant et un peu en dehors; on aura donc de l’exophtalmie, de la gêne des mouvements du globe oculaire, l’abolition de l’accommodation du musete: grand oblique. La douleur amène le malade à réclamer l’opération.
.Corréras-Arago cite une observation où une exostose éburnée du frontal remplissait les cavités: de l'orbite et du cerveau. |
Middlemore cite le cas d’un malade de 28 ans chez qui l’exophtalmie disparut après une longue suppuration qui permit d’enlever l’exostose avec une pince forceps.
us 4
1e Lorsque ces exostoses se développent Ho bassin, CE les peuvent être une cause de dystocie. Cody donne un exemple” d ’exostoses multiples siégeant à la face interne des branches pee 4 nécessitèrent 154 opération cÉSa- _rienne. A LAS ne 2
On a vu “don, exostoses du conduit anditif déterminer une méningite.
Au crâne, les exostoses, par suite de la compression qu elles produisent, peuvent amener des monoplégies, des
_ hémiplégies ou des paraplégies. ra 4 - Au niveau des os longs, les exostoses peuvent produire _ toutes sortés de déformations du. genu valgum, des sub- PSE des incurvations les plus diverses. Au voisinage : ; d’une articulation, elles peuvent déterminer une gêne des mouvements. Braun rapporte le cas d’un jeune homme bien constitué, qui perdait peu à peu l'usage de son arti- LE eulation coxofémorale droite. L'opération fut décidée de- F - vant la persistance et le progrès du mal. On trouva une _exostose d’une longueur de 9 centimètres et parallèle au °ù _fémur. Son origine était sur l’épine iliaque antéro-infé- : : rieure ets ’opposait à la flexion.
” Poncet cite le cas d’une exostose de V’extrémité infé- _rieure de l’humérus qui gênait les mouvements de l’arti- 3 culation du coude. EN 1% Sue eomplication la plus importante, et qui est encore as- _sez fréquente, est le développement d’une bourse séreuse. Pic disait : « Cette capsule peut passer par toutes les phases d’une articulation normale: grands épanchements séreux, tumeurs kystiques, villosités, corps étrangers, etc, Il cite en même temps l’observation d’un jeune homme de 18 ans présentant, au niveau du condyle interne, une exostose entourée de végétations chondritiques. » |
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| Follin citée c cas RS ne ri croissance avec un Fans au mollet en arrière de la tumeur.
. Fehleïsen a rapporté, au XIII Congrès de la Société a ile - St
mande de chirurgie à Berlin, 1 observation. d’un homme qui portait, au côté externe du genou, une tumeur grosse
comme une tête d’enfant, kystique et fluetuante. Il fit une - . $ incision et évacua au moins 900 -petits Corps ovulaires de. SES
a la grosseur d’un noyau de COTISENCN Vehs
Le Dentu, dans son mémoire de la Société de re de en 1879, rapporte trois observations. d’exostoses ostéogé na _ niques avec bourse séreuse ou hygroma : « Lorsque l'ésos: (En
- tose est bien détachée de la surface osseuse. d’où elle naît,
qu’elle est pédieulée et affecte la forme d’un crochet, 1L.8e* |
développe souvent à sa surface, soit entre les muscles et
la peau, soit entre la tumeur et les muscles, une boursé
séreuse accidentelle; à défant d’une cavité bien limitée, il se peut qu’on ne trouve qu ’un tissu conjonctif lâche, infiltré de sérosité. Par suite de mouvements et de frottements répétés, il peut arriver que cette bourse séreuse ou ce tissu
| conjonctif lâche s’enflamment. De là des douleurs assez
intenses pour gêner beaucoup la marche et causer une a dication très marquée. »
: Dans un cas observé par Billroth et Re il S agit
d’ une exostose volumineuse siégeant à l'extrémité infé-
rieure du fémur, il y avait une bourse séreuse contenant 58 COrpS étrangers libres et cartilagineux, analogues aux corps étrangers articulaires. Ce qu’il y avait de remarquable, c’est qu'un seul feuillet séreux enveloppait la tumeur, se comportant comme une vraie synoviale, La beurse séreuse communiquait d’ailleurs avec l’articulation. Kirmisson cite le cas d’une bourse séreuse développée
au niveau du grand trochanter et qui comprimait le scia-
tique,
La É L:
tence D toc Brun An à ce pee deux ass
_ tions. Dans la première, il s ’agit de 1’ ’impotence dù membre Supérieur gauche; dans la densiène, ils agit de l’im-. _ potence de la totalité des membres. Dans ce dernier cas, la | force musculaire était affaiblie, l’état général mauvais. Le
sujet qui en était porteur ne pouvait faire aucun métier, sa démarche était : lasse, il se fatiguait vite.
. Des traumatismes peuvent Ponte la fracture des |exostoses. RS A D Chassaignac nous rapporte! Probe et d’un alcooli- |
13 que chez qui survint une fracture sus et bicondylienne du
_avpe lui. foie
ce fémur. La consolidation, une fois faite, il remarqua qu’une
grosse exostose implantée sur le condyle avait été rompue
En 1857, Fer présente, à 18 Société de chirurgie, du | pièdes anatomiques provenant d’un malade de 57 ans, et qui était porteur d’une exostose ostéogénique depuis l’âge
Sp de. 10 ans. Il avait recu une moellon volumineux sur l’extrémité inférieure du fémur. L’exostose avait été fracturée ‘avec solution de continuité des téguments. Le malade était
mort par infection purulente. ES On a parfois signalé des altérations de croissance des os
coïncidant avec des exostoses multiples. Rubenstein a observé, sur un enfant de 7 ans, vingt exostoses qui, en se
développant, ont occasionné des douleurs et une sensation de faiblesse dans les membres intéressés. Il s’agit, suivant
Ini, d’un cas remarquable d’exostose de croissance avec
trouble de la nutrition du système osseux.
Bessel-Hagen a observé des anomalies osseuses et mus-
culaires par excès de croissance partielle et pee exostoses
multiples.
Ces exostoses sont tt de- repousser ou de dé- 3rF
ART dé: ES RES TE MAN
SAXE TS
placer les tendons; ue deviennent. 6 ainsi se cause a” une gêne fonctionnelle. Sa a Pt An “ | Tribarne nous cite, dans sa thèse, ‘une ns de l'ex. D trémité supérieure du tibia qui soulevait la patte d’oie
avec la brusquerie du déclanchement d’un ressort. Pendant la marche, la jambe peut S 'arrêter ‘en demi- flexion ‘avec sensation d’ acerochement. CAMP RES TARN NA TEE
Sa accroissement osseux peut donner lieu à une ulcéra-
_ tion des téguments et a un abcès des parties sous-jacentes. à
* Aglot, dans sa thèse (Montpellier, 1876), cite le cas d’hy-
darthroses produites par des exostoses de croissance sié- :S
geant sur d extrémité inférieure dù fémur. À _ Les exostoses irritent parfois : les muscles au niveau Fe insertions desquelles elles poussent.
Broca cite le cas d’une fillette qui, ‘avec une exostose ge haute de 3 à 4 centimètres sur l’épine del ’omoplate, pré-
sentait un peu de torticolis avec inclination de la tête de
_ ce côté. Il y avait, en outre, des troubles nets dans le dé- So veloppement osseux de la région: épaule élevée, omoplate | moins longue que l’autre, clavicule plus courte. Tout a persisté après l’ablation, sauf le torticolis, et'on ne pou- | wait l’expliquer que par une action mécanique de la ni PRE
meur,
1 k Les exostoses de croissance peuvent déterminer quel
quefois des anévrismes circonscrits ou diffus. Wochensehr (février 1904) rapporte un cas d’ anévrisme poplité, déterminé-par une exostose du fémur.
Roux nous parle d’un anévrisme circonserit de l’axillaire, qu’il guérit par la ligature sans toucher à l’exostose. ne
Boling amputa la cuisse d’un jeune garçon, à la suite de l’apparition d’un anévrisme diffus produit par la per-
foration de la poplité, sous l’influence d’une exostose de croissance.
utte. de phénomènes. de compression qu ou 1e ostoses voluminenses, « on 2 pen avoir r des douleurs ou
Ho a nn: à la Société de ne na 1SRON |
con enfant de 10 ans porteur d’ une -exostose à l’extrémité Fi AC
nférieure de l’humérus, avec compression du médian et nr |
une névrite remontant jusqu’au cubital. NS ARR
: Coote nous donne l'observation di: une malade de 96 : ans |
oo. une exostose sur l’apophyse transverse de
la septième vertèbre cervicale. Cette tumeur ancienne, de H)
la. grosseur d’ "une noix, | , proéminait au-dessus de la clavi-
cule, repoussait en avant l’artère sous-clavière et’refoulait en haut 00 les. comprimant, les nerfs du plexus bra-
chial, ce qui produisait de l’engourdissement, du froid
l dans les mains, de la douleur dans les bras et l’épaule.
| Lenormand et Lecène (Revue d’ orthopédie, 1906) mon-
trent l'association fréquente des exostoses ostéogéniques
À et. des chondromes des os. Pour eux, tantôt le chondrome NA
se développe sur une exostose ostéogénique déjà constituée,
en. tantôt le chondrome coexiste sur un même sujet avec des
‘M à s exostoses ostéogéniques presque toujours multiples.
__ L’exostose peut se transformer en tumeur maligne. Bou-
_ veret disait: « Les ostéoblastes conservent presque tou-
: jours leur caractère physiologique dans l’ossification, mais il peut en être autrement; dans quelques cas, ils con-
_ servent, pendant leur évolution, le caractère embryonnaire FFE et amènent une cachexie analogue à celle du cancer. 2
. Gangolphe et Gabourd, dans leur Revue d’orthopédie, 1907, ont étudié les déformations du sternum et des côtes
# consécutives à des exostoses multiples: déformations en
tous. points analogues à celles provoquées par le eh Less
tisme: poitrine à entonnoir, en carène, etc.
| toses ostéogéniques doivent-elles être opé
TRAITEMENT
Une première question doit se poser: Toutes les ex0ses? SE Il est certain qu’il est inutile d’ opérer des xostoses su-
perficielles qui n’entraînent aucune doulet
aucune gêne -
fonctionnelle. En effet, en cas d’exostoses multiples, on ne peut songer à enlever, par des HHervenMoR Nes
toutes ces néoformations. NÉS Re En dehors de ces cas, surtout lorsqu? il s agit d’ une ‘kon. se tose isolée superficielle, il faut opérer; il n’y à plus-lieu
de croire aux bons résultats des -pommades fondantes, cel- Jes-ei n’agissant que dans le cas d’exostoses syphilitiques. ë
Et cette intervention sera d’autant plus indiquée qu’il existe un symptôme plus important (douleur, gêne fonc- : tionnelle), et surtout une des complications dont nous avons parlé précédemment. | TT En cas d’exostoses multiples, les indications Opératoires sont encore fournies par les mêmes données; mais,
ici, l'intervention se bornera à ais des tumeurs qui en-
traîne une gêne ou des douleurs, à à celle qui est le siège d’une complication.
Nous avons done, comme indications thérapeutiques, celles qui sont fournies:
1° Par la gêne des mouvements tenant à à ce que la tu-
FA par les signes précédemment é énumérés ; PINS
He er
place des muscles et des tendons ;
28: Par la: douleur liée à une évolution rapide ou à une _ compression : nerveuse; he
Par Par les compressions vasculaires : qui se manifestent
Pt
4 Par les complications, et, ici, nous devons rappeler surtout l’existence d’une ‘bourse “contenant des corps étrangers: l’hygroma, l’inflammation de cette bourse séreuse, la fracture du pédicule de l’exostose; (5 Enfin, le gros volume de la tumeur qui constitue, au
au moins, une difformité disgracieuse.
Comment doit- on opérer ?
HA EE fracture sous s-cutanée, recommandée par Chassai- _ gnac, Gosselin, n’est plus de mise, car souvent le pédicule se soude de nouveau à l’os, la tumeur continue à être gênante et devient douloureuse. j
La myotomie sous-cutanée, proposée et faite par le professeur Le Dentu, permet de combattre les symptômes douloureux et peut parfois trouver son indication chine une intervention radicale est contre-indiquée.
… L'existence d’une bourse séreuse compliquait autrefois ] opération.
Quand la tumeur est gênante et donne lieu à des accidents, il faut l’aborder par la voie la moins dangereuse; là mettre à nu, en détacher le périoste; couper le ‘pédicule, régénérer la base d'insertion. Rarement, dans ce cas, on portera atteinte à la solidité de l’os sous-jacent.
Lorsque les exostoses sont multiples, on opèrera, comme nous l’avons dit, celles qui donnent lieu à des accidents. :
“ meur limite 1 excursion “A la jointure où soulève et dé-
OBSÉRVATION 0.
Due à open de M. le ee SRE Massabuau.
[l à , ; : DE A EAN |
G. À... àgé d 13 ans, ne » présente rien à signaler dans ,
ses antécédents héréditaires où personnels.
Il y a 3 mois environ, un jour en procédant à à sa one
l’enfant s’est aperçu de la présence, dans la région, du moignon de l'épaule, d’une grosseur anormale qui ne le fai- . sait aucunement souffrir. Les parents constatèrent égale-
ment la petite tumeur, mais, devant son indolence com-
_plète, nes ’alarmèrent pas et ne consultèrent ancun méde-
ein. Il y a un mois environ, en jouant au foot-ball, l'enfant, à l’occasion d’un mouvement violent du bras, ressentit une
vive douleur dans l’épaule qui demeura endolorie pendant plusieurs jours. Le médecin appelé conseilla aux parents Ni? ‘ de montrer le membre à un CURE et il me fut amené
le 10 novembre 1914. EPA A1 inspection, on constate nee la présence a une saillie anormale dans la région postéro-externe du moi.
gnon de: l’épaule, à quatre travers de doigt environ au
dessous de l’acromion. Le deltoïde, que recouvre la tumeur, est atrophié par rapport à celui du côté opposé. On cons-
tate, sous la peau, une légère circulation veineuses complé-.
mentaire. À la palpation, la tumeur présente le volume et la forme d’un petit œuf; elle est dure comme de l’os et sa surface est régulière; les ligaments se mobilisent parfai-
tement sur elle, mais, par sa base, elle est implantée soli-
pl
) 1 12 é % SA
‘dement, »SUT née avec lequel “A Pit corps; elle Ge AN _ hère à l’humérus par. toute. sa surface profonde et n’est pas. pédieulée, La } pression, un peu appuyée, de la tumeur ACC légèrement douloureuse. Les mouvements de l’articulation del? épaule sont intacts ; F enfant 6 éprouve seulement
ne quelque gêne et surtout des douleurs dans le bras à loc. ;
| y casion des mouvements ; il accuse, en outre, que la tumeur Frs
l'a sensiblement ere de volume depuis quelques s se-.
maines. AE | Fat HÉRRS Et
re diagnostié d’ . de. croissance nous HR le plus plausible, mais l’hypothèse d’un sarcome n est pas totalement écartée.La radiographie pratiquée, et dont nous
| possédons le cliché, pins pAUIOE le diagnostic d’ exos- _ tose.
1B intervention est acceptée “ pratiquée le 20 novembre, 1914. Incision longitudinale sur la surface externe de
_ la tumeur: les fibres du deltoïde sont incisées et écartées avec soin; la tumeur profonde, mise à nu et soigneusement < _ ruginée, est enlevée sahs difficulté en la séparant, à l’aide du ciseau à froid, de l’humérus avec lequel elle fait Corps;
la surface d'insertion est curettée. Drainage ‘à suture. Gué- _rison par première intention.
La tumeur est finement osseuse ; il S at bien d ne
exostose développée au-dessous du cartilage de conjugai-
son, Son étude histologique n’a pu encore être faite en rai-
son de la nécessité d’une décalcification prolongée.
Cette exostose s’est développée spontanément, sans traumatisme préalable, chez un enfant bien constitué, nullement débile ni rachitique, n'ayant fait aucune maladie
, infectieuse antérieure; la croissance de l’enfant ne s'était pas développée dans les mois précédents avec une particulière rapidité.
nil td A
VI. Le diagnostie de l’exostose est"facile et n’est vrai
ment délicat que lorsque la tumeur siège dans les parties .
profondes.
VIL. Le pronostic est le plus souvent bénin, il ne devient | \
ws,
avt a
grave que lorsque l’exogtose acquiert un volume considérable et siège dans les parties profondes. !
VIII. Le traitement de l’exostose est essentiellement opératoire ; il est indiqué surtout lorsque l’exostose détermine une gêne fonctionnelle où entraîne une complication.
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