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INTRODUCTION
Considérations générales sur les Kystes. — « Ii existe dans le langage de la médecine, comme dans celui de beaucoup d’autres branches des sciences naturelles, quelques dominations tellement usitées, qu'il semble à premier abord que le sens en soit parfaitement arrêté et qu'on ne puisse même s'en passer; mais si on vient à scruter la valeur du fait ou de l’idée qu'elles représentent on demeure stupéfait de voir qu'elles n’ont en réalité aucune signification précise; bien plus, qu'elles sont parfois une source de confusions et d'erreurs. Rien n’est plus vrai que cette remarque quand on aborde la
| définition des kystes en général et des kystes osseux en particulier. Cruveilhier décrit les kystes comme les cavités closes accidentelles ou des poches sans ouvertures ; pour (Gerdy, ce sont des poches en formation morbide ouvertes ou’ closes, dilatées. D’après Vidal de Cassis, il faudrait appeler kystes, des poches membraneuses ou cavités closes de toutes parts et renfermant des substances très variées, mais distinctes des tumeurs enkystées. Pour les auteurs du Compendium ce qui distingue les kystes c'est qu'ily a entre les parois et leur contenu un rapport fonctionnel, la surface du kyste étant le siège d’un travail d’exhalation et d'absorption. Pour Duplay les kystes ou cystomes sont des tumeurs dues à la formation dans
nos tissus de sacs membraneux renfermant des matières variées
mais présentant entre la poche et le contenu un certain rapport de causalité, ce qui exclue de suites les tumeurs enkystées dans lesquelles le kyste n’est que la conséquence, l’accompagnement d’une tumeur primitive, sans constituer la tumeur par lui-même. »
Voilà jusqu'à Duplay qu'elle avait été l’évolution des idées sur les kystes en général. AE
Mais aujourd’hui on réserve le terme de kystes « aux tu-meurs formées par une cavité plus ou moins régulière limitée par une paroi propre nettement distincte, organisée, (épithéliale où endotheliale suivant le cas) et renfermant un contenu va-
riable suivant la nature du revêtement pariétal du kyste. ».
Corsidérations gérérales sur les Kystes osseux. - Si l'on vient à étudier les kystes osseux on voit combien on a été longtemps à s’accorder sur leur définition et l’on constate qu'aujourd'hui encore l'accord est loin d’être fait.
Avant Dupuytren on confondait les kystes osseux avec les exosteses, les tumeurs fibreuses, le cancer des os. Dupuytren et même Nélaton comprennent encore sous le nom de kystes : « les collections liquides et les produits solides enkystés, comme les cords ifibreux ». Velpeau appelle kystes osseux les tumeurs représentées par une coque ostéiforme indépendante des os et du périoste. >
Gerdy dans sa 3° monographie étudie spécialement sous le titre exostose : les exostoses par corps fibreux, les kystes des os. À propos des exostoses creuses il dit : « sous le rapport anatomique, ce sont des tumeurs plus ou moins considérables, développées dans les cavités osseuses naturelles, comme le sinus maxillaire, la cavité medullaire des os longs, ou dans les cavités morbides ‘creusées par résorption, de manière qu’elles sont libres pour une partie de leur surface ou de leur circonfé
rence, adhérentes à la cavité par le reste. Mais qu'elles soient, adhérentes ou libres les parois osseuses ne peuvent être appelées « kyste osseux » comme l'a fait Dupuytren —- (et même
des auteurs modernes). — Un kyste est une poche ou une
_vessie close qui, adhérente à nos tissus par une face renferme
d'ordinaire des produits morbides secrétés dans son sein, et a une épaisseur de paroi évidente, déterminable et non imagipaire. La portion non adhérente ou libre de la tumeur intraosseuse peut être probablement recouverte d'un kyste séreux interposé à la cavité et à la tumeur, mais ce kyste ne saurait pas plus que la cavité d'habitation de la tumeur autoriser à
donner à la tumeur qui est la maladie réelle, essentielle, le
: nom du kyste des os. »
: Quant à nous, nous étudierons sous le nom de kyste simple des os &uné affection du squelette se caractérisant par
‘la formation d’une cavité kystique unique, tapissée d’une mem-
_brane propre, siégeant dans un os; sans qu'une maladie géné-
rale de l'organisme du sujet, (précédente ou concomitante
_puisse en expliquer direétement la pathogénie ».
Historique. — En 1844, Nélaton présente à la Société de Chirurgie un très bel exemple de kyste multiloculaire du fémur. Il fait dans les « Eléments de pathologie chirurgicale » l'histoire complète des kystes osseux, en suivant les données de Dupuytren, mais il se base surtout, sur les kystes des maxilaires. Déjà donc à cette époque un de nos illustres Maîtres français aborde l'étude des kystes osseux.
En 1878, Edouard Schwartz dans le dictionnaire de médecine s'exprime ainsi : € On donnait autrefois le nom de kyste à un grand nombre de tumeurs qui subissaient la dégénéres-
| cence kystiqué et même à certaines tumeurs molles enfermées
dans un étui osseux, telles que les sarcomes myéloïdes par
éxemple. Dupuytren et même Nélaton ont encore fait cette confusion : il faut aujourd’hui entendre par kystes des os des tumeurs constituées par une ou plusieurs poches contenant un liquide de nature et de consistence variables ou des kydatides, limitée par des tissus osseux. Ees kystes ainsi définis comprennent deux catégories : 1° celle des kystes non parasitaires, 2° celle des kystes kydatiques, Les kystes non parasitaires se présentent sous la forme de cavités creusés le plus souvent dans le tissu spongieux des épithyses des os longs, la paroi est osseuse et tapissée d’une membrane commune séreuse où végétante le contenu est liquide séreux et très limpide, ou à peu près à la même époque, plus où moins consistant, brun, ou couleur de chocolat ». La question des kystes osseux occupait d’ailleurs très tortement les savants français c'est ainsi qu'en 1875 Gosselin décrivait les kystes des maxil- : laires comme des kystes enflammatoires, sa conception était d’ailleurs acceptées par Guyon, Godefroy'et tandis que de-son coté Albarran ne se ralliait pas à ces idées, et combattait en cela leur théorie dite de « l’ostéite kystogénique »..
À leur tour Ollier, Poncet, Der, Bar, se préoccupérent de cette questton de kystes osseux et après leurs travaux on vit s'individualisèr les ‘€ ostéomyélites atténués, aboutissant à la formation de cavités kystiques à contenu albumineux ».
. L'Ecole lyonnaise étudia plus particulièrement ce chapitre
de la pathologie osseuse, il faut citer les noms de Louis Fixier
en 1902, les thèses de Sequi et Feyat et enfin dans ces dernié-
res années Bérard et Alamartine présentaient ün remarquable
mémoire sur les € dystrophies osseuses (kystes simples, cals
soufflés, ostéite fibro-kystique) simulant les tumeurs des os ». Mauclaire et Burnier en 1911, Lecéne et Lenormant en 1912,
Mutel en 1913 apportent a peu près vers la même époque des
travaux Sur la question. Depuis 1916 notre Maître, M. le
RL
Professeur Chavannaz de Bordeaux, et M. le Professeur
Sarabrazès portèrent plus particulièrement leur attention sur ce sujet, enfin tout récemment la Société de Chirurgie, séance du 18 Février 1920) était saisie d'une communication de Lapointe à propos d’un kyste simple osseux.
Il'ressort nettement de cet historique que les savants franais furent préoccupés de la mise au point de cette question et qu'ils la connurent ævant que les auteurs allemands nous aient embrouillés avec leurs théories. En Allemagne, en effet jusqu'en 1891 ce fut la théorie de Wirchow qui fut en honneur pour expliquer la pathogénie des kystes des os. Pour Wirchow tous les kystes non parasitaires des os n'étaient d'origine néoplastique, et dûs à la fonte partielle d’une tumeur, théorie basée sur la présence d'un kyste, d'un os long relevé. à l’autopsie d'une malade opérée de Iymphosarcome du cou, morte à 96 ans. Puis en 1891, c'est Reclinghausen qui décrit une maladie appelée ostéite fibreuse analogue à la maladie de
Paget et dans laquelle on fait rentrer les kystes simples osseux.
Mlessner plus tard revoyant l'observation basale de Wirchow
la discute et le contredit et fait de ce cas un cas de maladie de Recklinghausen. Cette théorie de l'ostéite fibrose séduisit
presque tous les. auteurs Allemands et encore en 1912 au
. au Congrés d’Altona, les chirurgiens allemands discutant la
question des kystes des os sont d'avis qu'il s’agit encore « d'ostitis fibrosa » (Jenkel). IE faut signaler cependant la conception de Miculikz en 1905 différente de celle de Reclinghausen et qui décrit une affection à laquelle il donne le nom « d’ostéodystrophie juvénile fibrokystique » mais Tietze élève de Mickuliez avoue que son Maitre & ne s'est pas expliqué suffisamment et il revient à la théorie de « l'ostéite fibreuse.
Puis Frangenheim parle des « kystes calleux » et émet une
théorie traumatique qui était soutenue également ailleurs
DAME
qu'en Allemagne et à cette théorie, se sont ralliés, Bloodgood, Buchanan, Engels, Kummer, Einncke, Bôtticher Glimme, ,
d'Arcis, Mauclaire et Burnier.
Cet aperçu général du sujet montre combien imprécis et confus elle reste encore, Notre Maitre M. le Professeur Chavannaz qui se préoccupe depuis ces dernières années de la question, nous a fait l'honneur de vouloir nous confier l’observation qu'il a recueillie dans sa pratique, pour qu'elle soit la base de notre thèse de Doctorat, qu'il nous soit permis de le : remercier du fond du cœur d’avoir voulu nous fournir les documents nécessaires à ce travail et qu'il veuille bien nous excuser si nous nous sommes montrés inférieurs au développement que méritait le sujet. Nous avons cherché surtout à en faire l'étude clinique ; la partie anatomo-pathologique, méritant à elle seule une étude approfondie que dépasse nos
aspirations comme notre compétence.
DIVISION. DU SUJET
Aux cours de “os recherches, nous avons trouvé plus de 150 observations de cas de kystes osseux. Nous en avons rete-
nu un très petit nombre, soit que ces cas ne nous aient pas
paru être réellement des kystes simples des os, soit qu'ils
aient été présentés, sans être accompagnés des examens de laboratoire, complémentaires de l'examen clinique. D’autrefois
“enfin, nous n'avions aucun renseignement sur l'évolution des
lésions.
Nous avons donc groupé derrière l'observation de MM. les Professeurs Chavannaz et Sabrazès 13 observations dont
nous ne donnons, pour chacune, que le résumé. A Ja suite nous faisons successivement l'étude : 1° de l'étiologie étupathogénie, 2° de l'anatomie pathologique, 3° de la symptamotologie, 4 du diagnostic, | 5° de l'évolution et du pronostic,
6° du traitement du kyste essentiel des os.
SUR UN CAS DE KYSTE SIMPLE DU TIBIA
par MM. Chavannaz et Sabrazès, de Bordeaux.
sh s'agit d’une fillette de 10-ans qui appartient à une famille composée de gens qui jouissent d'une bonne santé, le père, la mère et les cinq sœurs de la malade sont bien portants, elle ‘même n'a jamais été malade.
En septembre 1916, l'enfant étant monté sur une çage à lapins, voulut sautér sur une gerbe de paille ; elle glissa et tomba assez rudement, la jambe droite portant sur la terre battue. Elle put continuer ses jeux jusqu'au soir. Elle se plaigpit alors d’une douleur à la partie inférieure de la jambe. Cette douleur persiste quelques jours accompagnée d’une légère boiterie qui d’ailleurs disparait bientôt sans laisser de traces.
= En Avril 1917, l'enfant heurta le-chat de la maison et tomba encore sur la jambe droite. Relevée, elle continua à marcher mais en boîtant. Elle put continuer à se rendre à l’école faisant ainsi matin et soir, environ deux kilomètres.
Au bout d’une huitaine de jours,-le médecin de la famille consulté, trouva une légère tuméfaction de la partie inférieure
de la jambe. Il conseilla le repos et des compresses froides.
La tuméfaction parut diminuer, la marche fut reprise la jeune malade paraissant guérie, lorsqu'a la vue d'un cheval
* emballé, l'enfant prise de peur voulut fuir. Elle fit quelques pas mais dut s'arrêter, la jambe refusant tout service à la
suite d’une vive douleur éprouvée au-dessus du cou de pied.
rie
Dans les premiers jours de Juin 1917, l’enfant est adressée à notre consultation par son médecin ordinaire, et voici à ce moment les symptômes qui sont relevés. : sh
Du côté droit, à la partie inférieure de la jambe, existe une tuméfaction du volume d’un petit œuf, siégeant sur le tibia au-dessus et près de l’interligne tibio-tarsien. L'os est augmenté de volume d’une façon régulière et est comme soufflé. La pression sur la face interne du tibia est douloureuse au voisinage de la tuméfaction. Il n'y a pas de crépitation parcheminée, pas de circulation locale exagérée, pas d’engorgement ganglionnaire. Le membre n'est pas amaigri, il n’y a pas de limitation des mouvements du genou et du cou-de-pied, mais la marche et même la simple station debout, sont tout-à-fait impossibles. Toutes les fonctions sont normales, l'état général est bon, et il n’y a pas d’élévation thermique. La radiographie montre un espace clair de forme ovoïde creusé dans la partie inférieure du tibia. -
L'enfant entre dans la maison de santé Saint-Augustin où nous intervenons le 20 Juin 1917. Après application de la bande d'Houze et sous anesthésie générale, une incision est _ pratiquée sur la face interne du tibia, au niveau de la tuméfaction. On, découvre alors une cavité pleine d’un liquide hématique, fluide. Cette cavité est de forme régulièrement ovoïde et en plus du liquide hématique. elle contient des débris. membraneux rougeatres, qui devaient vraisemblablement provenir d’une membrane du revêtement détachée spontanément.
Un curetage discret est pratiqué.
Après assèchement on fait une suture périostique et audessus une suture cutanée, en laissant passer un petit drain de caoutchouc qui est placé dans le tissu cellulaire sous cutané.
Les suites opératoires ont été tout-à-fait régulières, le drain.
à été enlevé au bout de 48 heures, la cicatrisation per primain a été obtenue et le 1* Août la patiente a pu quitter la Maison de Santé en parfait état.
Depuis la situation est restée parfaite.
L’Etude Anatomo-Pathologique a donné les résultats suivants :
Le liquide kystique, très hématique, rouge sombre, un peu Visqneux, conttent beaucoup plus de globules blancs (600 1 environ). Les éiéments blancs appartiennent aux catégories suivantes :
Lymphocytes moyens el petits, plus de 93 °f, on trouve de rares grandes cellules originelles à grande bordure cytoplasmi-
que basophile, à noyau contenant 3 à À nucléoles.
Il ÿ a quelques Macrophages coutenant du pigment hémaique et de rares cellules polédryques à novau marginal chargées de granulations graisseuses,
On compte aussi des : Æosiophiles 2 °J; Souvent à noyau pychostique. Peu de grands mononuclées. ;
Très peu de leucocytes polynuclées neutrophiles.
Pas de crochets ni de débris hydatiques.
Le liquide centrifugé est bouillon, de bœuf assez foncé, lé. gèrement hémolysé.
-L'ensemencement sur gélose a donné un résultat négatif.
Dans un bouillon, un seul tube a cultivé (Sarcine de l'air).
La Paroi de la cavité kystique a une épaisseur de 1/2 à 1/3 de m/m. Elle se résout ça et là en de fins tractus. Les parties relativement épaisses et compactes présentent des variétés
d’apect assez nrandes. Deux ilots ont la structure suivante :
Tissu conjonctif à fibrilles grêles, onduleuses, à fibroblastes polymordhes denses. .
Parmi les cellules de cette paroï, beaucoup ont un noyau
en bâtonnet, d’autres un noyau en bissac, ou encore ovalaire
Fe
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à encoche latérale : d’autres, un noyau tout à fait rond. Il n'y a pas de mitoses. Les cellules à noyau rond ne sont autres que des éléments-lymphocytoides parfois prédominants. C'est ainsi qu'on observe des, trainées de fibroblastes flanqués latéralement de nombreux microlymphocytes.. Des cavités soit anfractueuses, soit régulières, entrecoupent ces ilots. Elles sont directement bordées par les cellules-ci-dessus décrites qui les traversent ou s'égrènent dans leur lumière. Pas de revêtement endothélial dans ces cavités généralement vides de sang, parfois contenant une nappe d'hématies. Sur le fond des cellules colorées en violet et des fébrilles conjonctives teintées en rouge par la thionine-éosine, tranche un semis soit diseret, soit cohérent de petits foyers à métachromasie bleu-violacée. Ces foyers très polymorphes forment tantôt des stries angulaires représentant une sorte de virage partiel des fibres conjonctives seules, tantôt des bandes où fibres et cellules ‘conjonctives participent à la métachromasie, tantôt des blocs arrondis ou polyédriques ou encore des anneaux ; dans ce cas, la partie circonscrite apparaît en rouge, colorée par l’éosine, l'anneau en bleu violacé. : Née Que signifient ces foyers ? , Il s'agit d'un processus de chondrifiaction. Le cartilage formé, surtout du type hyalin, se creuse ne capsules où évoluent des cellules arroudies exceptionnellement à prolongement étoilés.
Peu de fibro-cartilage.
Cette paroi kystique montre aussi des zones aréolaires lâches où les éléments conjonctifs plus clairsemés s’envoient des prolongements et ménagent, des espaces clairs ne contenant ni mucus, ni fibrine, ni exsudats albumineux. Elle
contient de plus des points ou se différencient des vésicules
graisseuses ; des nappes de prolifération cellulaire, si actives que le collogène y manque, elle montre aussi de loin en loin
Ne
de grandes cellules bourrées de noyaux centraux. Ces cellules géantes, d’atlleurs rares, à contour net, sans ramifications, donnent l'image de myéloplaxes: Pas de cellules épithélioïdes ‘ni de plasmocytes. Rares mastzellen. Uh peu d’hématoidine amorphe par places.
Quant aux fines écailles qui représentent des segments de de l'enveloppe kystique, elles ne rappellent en rien la structure des hydatides. Elles figurent des bandelettes à faisceaux _de fibres onduleuses parallèles, avec quelques fibres élastiques. Ces bandelettes sont inégales comme forme, épaisseur, consistance, surcharge cellulaire, teneur en collgène. Les unes appa- _raissent partiellement lamelleuses, hyalines; d’autres feutrées de fibroblastes parfois en strates réguliers, d’autres infiltrées de lymphocytes qui ne s’'agminent jamais en follicules. Ces: tractus s’accidentent d’appendices, de ‘renflements moniliformes, de franges adipeuses, enfin de gros grumeaux agglutinés sur leur bord qui rappellent dans les coupes la composition cytologique du liquide retiré de la cavité kystique au momeut de l'opération. Voici ce qu'on trouve dans ces grumeaux : fond grenu ou fibrillaire de fibrine coagulée sans hématies reconnaissables, sans pigment hématique: quelques cellules polyédriques à cytoplasme étalé, spongiocystique, à noyau rétracté; énormément de lymphocytes petits et moyens. Pas de leucoblastes, de myelocytes, de leucocytes eosinophiles ou neutrophiles sur les coupes. Pas de cellules plasmatiques. Rares mastzellen. Pas de globules rouges nuelées.
En résumé : production hyperqlasique, conjonctive sarcoïde, chondroplastique, où s’élaborent et s'accumulent des lynphocytes. Cette production ‘hyperplasique est creusée de mailles, de lacs sanguins, lacunes ou s'éffondrent et s'égrènent - des cellules qui entrent dans la constitution de la masse.
Les lymphocytes s'accumulent et restent vivaces dans les
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cavités, les cellules conjonctives y subissent la plasmolyse.
Le kyste trouve là son explication : lacune considérable-ment agrandie qui a pu primitivement représenter un épanchement sanguin traumatique ou se sont drainés sucs plasmatiques, déchets cellulaires, lymphocytes bien conservés ; sorte | d'espace hémato-lymphatique accru aux dépens du tissu hyperplasique bordant qui l'alimente et dont il est en quelque sorte le dépotoir. |
Quand à l'os prélevé au pourtour, il est moins compact que l'os diaphysiaire normal, il est commme raréfié, lacu-
naire.
OBSERVATIONS DE KYSTES SIMPLES DES 0S
es OBSERVATION I.
Dureir. — Une fillette de 12 ans, entre pour fracture de l'humérus à l'âge de 7 ans: elle avait l'épaule droite plus grosse que l’autre à la suite d'une chute, (une première fracture se produit à l’âge de 7 ans, nouvelle fracture un an après. Actuellement un peu plus du tiers supérieur de l’humérus est doublé de volume raréfié et perméable aux rayons X. Consolidation de la fracture. A l'intervention, on pénètre dans - une cavité qui laisse écouler un liquide séreux, la paroi est _ lisse: quelques temps après on pratique la résection sous périostée et on greffe un os de chevreau-; guérison ; la cavité kystique mesure 7 centimètres ou sur 2 centimètres ; le liquide est stérile, la paroi est formée de dehors en dedans ; de périoste à fibres mêlées, de trabécules osseux, entourées d'ostéoblastes |
de tissu fibreux pénétré de cellules géantes à noyaux multiples.
> OBsSERVATION IL.
Hucn Lerr. — Un garçon de 13 ans se fait à 11 ans une fracture du col chirurgical de l'humérus qui se consolide normalement. Actuellement kysté de la tête humérale, résection de la tête humérale. Greffe osseuse guérison.
Le kyste n’a ni épithélium ni endothélium, la paroi est formée de tissu fibreux contenant de fines fibres collogènes, des cellules étoilées et fusiformes ; foyers hémorragiques vers
l'intérieur du kyste, tissu hialin ostéoide, sans noyau traversé | par des lamelles osseuses, peu de cellules géantes, active ré-
4 sorption de l’os pas de cartilage,
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OBsERvATION II.
SCHLANGE. — Jeune homme de 15 ans qui, à la suite d'un traumatisme datant d’un an et demi voit évoluer sur son tibia gauche une tuméfaction douloureuse, occupant les deux tiers,
supérieurs environ de cet-os.
Ouverture et curetage du kyste qui est formé par trois couches :le périoste, du tissu raréfié dégénéré, mince; la paroi propre du kyste d'aspect rouge brun formé par _du tissu conjonctif contenant quelques rares cellules géantes et grais-
seuses et des pigments.
OBSERVATION IV
SCHLANGE. — (Garçon de douze ans, qui depuis longtemps éprouve des douleurs dans le tibia droit et de la difficulté à
la marche. Kyste de l'extrémité supérieure du tibia 5 curetage
guérison. L'examen histologique : montre dans la paroi qui tapissait le kyste et dans les travées osseuses qui le traver-
saient, une couche de tissu conjonctif, flasque, sans noyau
avec de nombreuses parcelles osseuses, aucun revêtement :
épithélial, ÿl n'y a pas de tissu indiquant une tumeur quelconque.
OBSERVATION V
Ken. Un garçon de six ans prétend avoir fait une chute. Il ressent de la douleur dans la partie supérieure du fémur gauche. Le repos fait disparaître momentanément les douleurs. Quelque temps après fracture du tiers inférieur du fémur. Guérison. Nouvelles douleurs, incurvation de l'os.
Kyste du tiers supérieur du fémur gauche, gros comme une
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pomme. L'affection né récidive pas au bout de deux ans. La paroi du kyÿste est formée par du tissu conjonctif renfermant
des cellules fusiformes et étoilées, quelques trabécules osseuses. OBSERVATION VI.
Mario Ponzio. — Il s’agit d’une femme de 26 ans qui a
eu une typhoïde un an auparavant. Depuis dix mois elle
présente au tiers inférieur du bord interne de l’avant-bras une saillie. Actuellement une grosseur du volume d'un œuf : elle est dure légèrement crépitante “siège au tiers inférieur du cubitus ganche. La ponction ramène de la sérosité sanguinolente limpide et fait éliminer l’idée d'un abcès posthyphique. La radiographie montre une cavité uniloculaire de 6 centimètres sur 4 centimètres, la cavité à paroi friable est recouverte du périoste et d'une membrane lisse, d'aspect séreux,
de consistance molle. Curetage, guérison.
ie paroi du kyste est torse de tissu conjonctif fibreux, formant un véritable périoste parsemé de trabécules osseuses, de nombreuses cellules polynueléaires. Vers la partie interne on trouve des cellules fusiformes, de l'os pauvre altéré. Il ny a pas de revêtement épithélial. +
OBSERVATION VIT
KôPke. — Une femme de 49 ans souffre depuis six mois de
douleurs du médius, Elle présente en outre un kyste de la malléole
interne gros comme un œuf de pigeon, cloisonné. La cavité
est tapissée par une membrane grise, le liquide cultive du staphylocoque aureus pur. La paroi du kyste est formé par du tissu conjonctif riche en cellules fasiformes et du tissu de granulation. (Il semble que ce soit plutôt un abcès de l'os
méconnu).
HR PANNES re OBsERVATION VII.
Corson. — Une jeune fille de 21 ans a eu Ja typhoiïde à
l’âge de 15 ans, à 17 ans elle commence à souffrir du bras droit. Un an après, en descendant du train, elle se casse le bras au niveau du point où siégeait la douleur. La fracture est consolidée, la douleur persiste. A lopération, on trouve un kyste de 8 tentimètres sur 3 centimêtres contenant un liquide clair fluide.
OBSERVATION IX
NÉLATON. — Un garçon de 17 ans souffre depuis 4 ans de douleurs dans la partie inférieure de la jambe. Tuméfaction du tibia sur une longueur de 7 à 8 cm., renflement fusiforme du 1/3 inférieur, les douleurs continuent, trépanation. À 3 em. de profondeur existe une cavité formée aux dépens du tissu spongieux voisin de l’épiphyse, de 2 cm. de profondeur, contenant un liquide séro-sanguinolent, tapissée par une membrane de
délimitation parfaitement lisse, guérison.
OBSERVATIOM X.
KôPke. — Une fillette de 14 ans s'est fracturé l’humérus droit, la veille de son entrée. La radiographie montre une cavité distante de 2 em. de l’épiphyse s'étendant sur une longueur de 6 em. vers le 1/3 moyen. Kyste dans la cavité médullaire de l'humérus droit, la paroi osseuse présente plusieurs déchirures:et une fracture, la paroi du kyste est mince, dure, lisse et grise. Microscopiquement, elle se compose du périoste. du tissu conjonctif rempli de trabécules osseuses, ostéoblastes
et de petites cellules, puis de tissu conjonctif pauvre en cellules mais contenant quelques cellules géantes. Dans la cavité on
trouve du sang.
OBSERVATION XI
SIMMONS. — Un garçon de 6 ans en jouant, fait-une chute sur son épaule gauche : il a très mal, l'épaule gauche augmente de volume, est sensible et reste très douloureuse. Les mouvements sont limités, et l'humérus est incurvé. La radiographie montre l'existence d’un kyste et d’une fracture en son centre. Curetage-du kyste, ostéoclasie pour mettre l'humérus en sa position droite, guérison. Microscopiquement on trouve une membrane de tissu fibreux et de granulation : par endroits on trouve des cristaux et autour d'eux des cellules géantes.
(Ce cas est un exemple d’incurvation par fracture et non
‘par maladie de Paget.)
OBsERvATION XII.
BEHRING. — Fillette de 14 ans reçoit une contusion à l'épaule droite, le bras devient impotent et douloureux et il augmente de volume. Fracture du tiers supérieur de lhumérus au niveau d'un kyste contenant du liquide sanguinolent. Le kyste est lapissé par une membrane blanchâtre. Curetage,
guérison. Le microscope montre une membrane fibreuse, conte-
nant d’abord vers le périoste des petites cellules augmentant de volume vers la cavité du kyste, et alors séparées de trabécules osseuses et de vaisseaux. Il n'existe que de rares cellules géantes. La cavité kystique contient du sang.
. Une culture donne du staphylocoque.
DÉFINITION
Nous avons vu dès le début de notre travail que nous nous proposions d'entendre par Kyste simple des os :
« Une affection du squelette, se caractérisant par la fr mation d’une cavité kystique unique tapissée d’une membrane propre siégeant dans un os; sans qué une maladie générale ou une affection connue (précédente ou concomitante) de Forganisme du ne intéressé puisse en expliquer directement la pathogénie. » \
Une Sr tAbS définition restreint donc d'elle-même considérablement le nombre des observations que nous pouvons donner. Duteil, en 1913, qui avait réuni toutes celles connues à ce moment basa son travail sur 96 observations.
Nous aurions pu aussi en donner un chiffre plus important que celui auquel nous nous-sommes bornés ; mais nous ne pensons pas que nos renseignements sur l'affection qui nous intéresse eussent été plus complets et surtout plus précis.
Nous avons préféré les avoir plus rares et mieux étudiés.
Et c'est surtout de l'observation personnelle que nous essaierons de tirer les éléments essentiels de notre courte étude. -
Etiologie et Pathogénie
Cest plus particulièrement chez les jeunes-sujets que l'on rencontre le « Kyste simple dès os », Toute la période de dé croissance peut en voir l’évolution. Depuis la seconde enfance, en passant par l'adolescence où elle atteint son maximum de fréquence, la maladie frappe encore assez couramment des sujets avoisinant la trentaine. Plus rarement, elle peut atteindre l'age mür, nous citons l'observation d'une femme de 49 ans. Mais sur nos 14 observations, 10 de nos sujets n'avaient pas dépassé 16 ans, et le plus jeune avait plus de 5 ans. Quand au sexe, l'affection ne parait pas affectée plus particulièrement l’un que l’autre. Cependant Sequi, de Lyon, a pensé que le kyste du tibia, atteint plus particulièrement les garçons. As ,
Nous avons rencontré des observations relatant des cas ayant intéressé les différents os du squelette, mais c'est aux os longs qu'ont rencontre plus particulièrement cette variété de kystes, et il ‘semble même que l'ordre de fréquence est en raison directe de l'ordre de longueur des os du squelette comme
le montre le petit tableau suivant Er
Fémur Tibia Humérus Müller 39 2 Ado 16 °/, 50 cas étudiés Silzor A D de eo 07 »
Dille Ben 16: 090). .103 )
qui montre en effet que le fémur, le tibia, l'humérus, sont
les plus atteints.
Parmi les causes déterminantes, celle qui a été considérée
comme la plus importante a été le traumatisme. Il est certain en effet que dans la plupart des observations on rencontre à l'origine de la maladie, un ou plusieurs traumatismes. Les auteurs ont donc voulu voir là l’étiologie de cette curieuse affection. Kümmer, Frangenheim, Mütel, pensaient en effet qu'on pouvait en expliquer la génèse par le traumatisme et Mauclaire allait jusqu'à désigner la maladie sous le nom « d'ostéite vocuolaire métatraumatique. »
Faut-il penser d'autre part que le traumatisme qui est le plus souvent une chute (elles sont si fréquentes chez les en- : fants et les adolescents), n'est qu'un agent révélateur plutôt qu'un agent causal ? —— Le fait est courant en pathologie — souvent en effet des femmes porteuses de tumeurs malignes du sein, racontent au chirurgien que leur mal est consécutif à un coup, dont elles précisent souvent la date. Tietze et Broca, notamment, n'acceptent pas l'hypothèse étiologique du. traumatisme. Eten 1913 encore, Bérard et Alamartine, s’accordent à dire que le traumatisme a une € influence adjuvante » mais se refusent à croire que sa seule influence puisse déterminer cette affection. ;
En ce qui nous concerne, Fhistoire clinique de notre malade, le résultat de l'examen microscopique nous portéraient à nous ranger plutôt du côté de l'hypothèse traumatique. ,
Pathogénie -— En présence de cette affection osseuse, : les auteurs se sont demandés quel en était le processus pathogénique. |
D'aucuns voulurent y voir, un néoplasme, ayant subi la £ dégénérescence kystique, d'autres l'aboutissement d'un trouble profond dans là nutrition et la calcification de l'os, quelques uns enfin le résultat d'une infection siègeant au niveau de l'os et certains enfin les conséquences d’un traumatisme.
Théorie Néoplasique -—- En 1876, Virchow émettait l'idée S
ee
que « les kystes osseux ne sont que le produit de ramollissement d’un enchondrome. »
Faisant l’autopsie d’une femme de 56 ans opérée de Iymphosarcome du cou, Virchow trouva par hasard un kyste solitaire à parois épaisses de- l'humérus droit. La paroi était formée par une couche continue de cartilage fibrillaire qui se continuait en bas par un cordon axial de 4 c/m de long, Quelques îlots. de cartilage fibrillaire mélés à du cartilage hyalin existaient dans la substance médullaire de l'os aux environs du kyste.
Se basant sur la présence du tissu cartilagineux Virchow considéra ce kyste huméral comme le produit de la fonte de noyaux enchondromateux et de là, naquit cette théorie qui fut en honneur jusqu'en 1891 et qui expliqua les kystes osseux par la tonte kystique de néoplasmes.
Sans chercher à voir la véracité de l'observation de Virchow qui fut revue ét contredite en 1891 par Miesner, (ce dernier en faisant un cas d’ostéite fibreuse)-on peut dire que cette théorie jetta le trouble dans les idées. I existe en effet des formations kystiques osseuses résultant de la fonte kystique de néoplasmes et nous en avons rencontré des observations. Mais dans ces cas -_ le tableau clinique, l'évolution, l’examen microscopique des lésions sont bien différents des faits qui nous intéressent en ce moment. L'allure envahissante de la maladie, sa rapidité d'évolution, les récidives opératoires, sont cliniquement le fait des néoplasmes. Microscopiquement, les cellules cancéreuses envahissent le tissu osseux environnant et ne donnant pas la sensation d’une tümeur limitée et bénigne comme celle qui nous occupe.
Quand à la présence des ilots cartilagineux rencontrés _ dans des kystes simples qui ont pu les faire confondre avec des formations néoplasiques,/malignes du fait qu'ils sont iso-
lés, ils ne sauraient déterminer le diagnostic de méoplasme. On
sait en effet qu'on peut en rencontrer dans tous les processus d'ostéite, notamment les ostéites par irritation, comme l'a montré Lexer.
Mais bien après Virchow on a pensé que le kyste simple était le produit de ramolissement d'un Sarcome : c'est ainsi que - Haberes par exemple, se basait pour émettre cette opinion sur la présence de cellules sarcomateuses, Mais il est difficile d'admettre cliniquement cette assimilation au sarcomme, du kyste simple. Rationnellement traité, en effet il guérit toujours et ne récidive jamais. |
Et aujourd’hui, les partisans de cette théorie néoplasique ne discutént, plus guère que sur l'hypothèse d’un sarcome atténuéé.
Les histologistes en effet ont eru se trouver en présence de sarcomes à myéloplaxes. Des erreurs d'examem se sont pro-
duites. Celle du malade de Delanglade est restée classique. = Un premier histologiste ayant conclu à sarcome à myéloplaxes pour ce malade ; Cornil fut amené sur l'insistance de P. Delbet à examiner les mêmes coupes et Cornil démontra d'une facon définitive qu'il s'agissait d'un processus d'ostéite fibreuse « Les prétendus myéloploxes ne sont jamais dans ces cas associés à une trame conjonctive globo ou fuso-cellullaire, ce sont en réalité des ostéoclastes agents de la résorption osseuse». 5
M- le Professeur Sabrazès pense que l’on assiste là à une réaction du tisssu osseux qui ressemble au processus sarcomateux, analogue à celle qui se produit autour de certains corps étrangers et qui a pu en imposer pour du sarcome. Mais il. pense aussi quo le tissu bordant le kyste présente un polymorphisme cellulaire qui contraste avec la cytologie des sarcomes. Et enfin la clinique oppose aux histologistes un argument caqital : la guérison sans récidive après une opération discrète.
\ Théorie infectieuse. - On a voulu aussi, voir dans le kyste simple des os le résultat d’une infection ou le reliquat d'une infection atténuée - quelques arguments en effet plaident en faveur de cette idée,en apparence. —
En 1875, Cosselin faisant l'étude des kystes des maxillaires les considéraient comme des kystes:-inflämmatoires. De leur coté Ollier et Poncet ont décrit des ostéomyélitesa tlénuées, äboutissant à la formation de cavités kystiques à contenu albumineux. _
D'autre part, certaines manifestations de la syphilis, de la Tuberculose, sont susceptibles de dofiner des aspects microscopiques qui simulent plus ou moins grossièrement les kystes des os. ; Ho
: C'est de l'assimilation au kyste simple de ces affections di-. -verses, qu'est née la théorie infectieuse. Mais il arrive aussi que de véritables kystes simples ont été rencontrés chez des malades relevant d'une maladie infectieuse récente, telle que la typhoïde par exemple. FA
Ainsi Mario Ponzio et Corson nous rapportent des observations de malades qui ont eu la fièvre typhoïde. Le malade de Corson a vu se développer le kyste deux ans après sa typhoïde. Le malade de Mario Ponzio une année après. Malheureusement-les auteurs restent muets sur l'examen bactériélogique du contenu des kystes chez leurs malades.
Par contre Kôpke et Braun ont fait l'analyse Bétnioloet
pue ; Kôpke a trouvé dans le liquide du kyste du staphyloco- _qué doré, Braun a trouvé dans la membrane quelques diplocoques prenant le Gram et les ensemencements faits probablement avec le contenu du kyste, ont donné du staphylocoque blanc pyogène. Dans beaucoup de cas, les examens bactériologiques sont restés complètements négatifs. Alors il est permis de se demander s'il existe une catégorie de kystes simples des
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os réellement infectieux ? (Thèse Sequi, à l'appui de cette idée). — Il y aurait des preuves convaincantes dans les observations que nous venons de citer. On peut aussi se demander si dans les autres cas l'infection est tellement discrète que localement elle ne se manifeste pas, ou si l’agent pathogène est si
subtil qu'il passe inaperçu.
Mais la clinique fait plutôt éliminer l'hypothèse d’une infection même ralentie. Toute infectiou évoluant dans un un os y donne en effet des manifestations douloureuses très accusées, une modification de l'état général, (température, ‘ frissons ele. ) qui ne peuvent passer inaperçus.
Ça ne parait donc pas être dans cette hypothèse infectieuse qu'il faut trouver l'explication du kyste simple des os.
Et il parait plus vraisembable de penser que c'est sur des observations d'abcès des os que se sont arrêtés. les auteurs
partisants de cette théorie, plutôt que sur des kystes simples. _
Théorie trophique. — Dans la quasi-unanimitè des cas. le kyste simple des os est une maladie de l'enfance ou de la seconde enfance, de l'adolescence, du jeune âge en un mot. C'est donc en pleine période de travail, de transformation, que les os en sont frappés ; avant qu'ils ne soient arrivés au stade terminal de leur évolution, à l’ossification définitive: ES
Cette coïncidence de l'affection avec l'état de transformation des os longs, a amené les auteurs a penser que le kyste simple n’était que le résultat d'un trouble profond dans la nutrification et dans la calcification de los, suivant un processus d'ostéile fibreuse placé sous une influence encore inconnue. Peu à peu, grâce à l'intervention des ostéoclastes, du tissu fibreux, se substitue à l’os qui finalement ne subsiste plus que sous la forme d'une mince couche compacte périphérique. La pseudo-tumeur ainsi constituée peut être le siège d'hémorragies
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et sinfiltrer de sang ou bien subir la dégénérescence myxtomateuse et donner naissance à la formation kystique. »
Déjà, Mikuliez avait invoqué cétte théorie et il appelait l'affection ostéo- -dystrophie juvénile fibro-kystique. Bon nombre d'auteurs se sont ralliés à cette manière de voir. Quelques-uns voulurent même voir dans ces kystes une variété d'ostéomalacée. Gayet et Bonnet, ayant décrit en effet des formes d’os- “ téomalacie localisées. Mais cliniquement et anatomiquement l’assimilation de ces deux maladies est impossible. Récemment énçore Bérard et Alamartine pensent qu'il s'agit dans cette affection osseuse, de troubles dystrophiques, car ils la dénomment d’une appéllation voisine de celle de Mikulicz ostéodystrophie fibro-kystique.
Théorie traumatique. - La localisation nette de ces lésions, l'existence de traumatismes ayant intéressé la région malade, d’une façon plus on moins directe et violente ont fait chercher dans le traumatisme, Comme nous l'avons vu plus haut, la principale explication pathogénique de cette ostéopathie. De nombreux auteurs tels que Frangenheim, Blodgood, Buchanan, Kunmer, Engels, ont attaché leurs noms à cette manière d'expliquer ces faits. Récemment encore Mauclaire s’en faisait le champion et allait jusqu'à appeler la maladie qui nous intéresse € ostéite vacuolaire métatraumatique. » = Il semble en effet que cette conception rallie le plus grand nombre de suffrages. À peu près dans toutes les observations de kystes simples des os, un ou plusieurs trautnatismes sont relevés dans lhistoire de la maladie. Certains sans gravité immédiate, d’autres pouvant aller jusqu'à entraîner la fracture de l'os considéré. à
On objecte bien que la plupart du temps les malades - _ souffraient antérieurement à leurs chutes ou aux heurts qu'ils ee ontrecus, On dit bien aussi que ces heurts étaient de minime
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importance et incapables de produire sur un os normal, d’une part de telles lésions anatomiques, d'autre part des fractures qui présentent plutot les caractères de fractures spontanées: Et ces fractures succèdant à des causes aussi. minimes dénotent sans doute l'existence d'une modéfication pathologiqué de los fraeturé, dira ton. >
Cependant on ne peut manquer de trouver étrange que presque toujours un ou plusieurs traumatismes aient précédé l'éclosion ou tout au moins lapparition des phénomènes subjectifs et objectifs. Bérard et Alamartine disent avec une sage réserve que le role du traumatisme doit être réduit à des proportions assez modestes. Le plus souvent il ne fait que révèler une ostéodystrophie depuis longtemps existante; cependant surtout s'il est répété, il peut accélérer le processus d’atrophie osseuse, en entravant la circulation, favorisant les hémorragies interstitielles, en déterminant une fracture à consolidation difficile surtout si limmobilisation n'est pas absolue et permet ainsi la répétition du traumatisme. »
Pour le cas que nous présentons, M. le Professeur Sabrazès pense que le kyste actuel a pu primitivement représenter un épanchement sanguin traumatique. Cet épanchement- aurait _joué à l'intérieur de los le rôle d'un corps étranger et aurait donné lieu ‘autour de lui à une réaction du tissu osseux environnant qui ressemble au processus sarcomateux et la cause première du kyste serait donc à chercher dans les nombreux traumatismes qui frappèrent notre petite malade.
Comme Mauclaire nous pensons donc que nous nous trouvons en présence d'une lésion osseuse à point de départ traumatique. Lésion qui résulte d'une ostéite par_irritation comme on en à contaté autour de certains corps éirangers et
qui a pu en imposer pour du sarcome (Vitrac.):
Anatomie pathologique
En présence d’un kyste. simple des os voici ce qu'on constate au point de vue anatomique.
Le membre atteint est tuméfié, et la tuméfaction se continue en haut et en bas insensiblement.avec la forme générale du membre. L'os débarassé de ses téguments qui sont toujours normaux, répète l'aspect extérieur du membre, en ce sens qu'il présente à l'endroit lésé une boursoufflure fusiforme, reprenant en dessus et en dessous insensiblement le volume normal de l'os.
À la coupe on ouvre une cavité soit uniloculaire, soit multiloculaire ; car très souvent des septa coupent la cavité en plusieurs loges de volume différent.
La paroi de la cavité est tapissée par une membrane fibreuse isolable ; la cavité elle-même contient le plus souvent un liquide séreux limpide. Quelquefois cependant, la sérosité est plus où moins teintée en rouge ou brun, elle peut même être franchement sanguinolente, ceéi particulièrement après
: une fracture. En effet on trouve fréquemment la paroi osseuse
- fracturée à son niveau le plus faible. On rencontre la fracture
encore non consolidée, ou déjà guérie. Elle sont les lésions macroscopiques .
Microscopiquement, quand ou examine une coupe faite dans
Je sens transversal ou longitudinal, voici ce qu'on constate
en partant du périoste :
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On trouve d’abord un périoste normal. En dessous une couche osseuse, encore plus ou moins normale, puis les trabécules osseuses deviennent de plus en plus rares, le tissu conjonctif augmente au fur et à mesure. Les tr'abécules osseuses sont le siège d’une part de désagrégation, d'autre part de néoformation d'os. Plus loin encore le tissu osseux disparait complètement, et dans la masse fibreuse il est remplacé d’abord par des cellules rondes plus ou moins nombreuses qui à leur tour cèdent la place à des cellules fusiformes. Plus-.près de la cavité enfin on trouve des cellules géantes à gros noyaux multiples, cellules géantes cependant généralement assez rares.
La paroi interne finalement est du tissu fibreux dense.
Dans cette image de la coque du kyste, on trouve alors disséminés par ci par là de rares amas formés de cellules cartilagineuses. ou bien des amas insulaires de cellules siderophiles contenant du pigment ferrique : quelques auteurs ont enfin signalé la présence de cristaux, de vacuoles.
Dans le contenu du kyste, même clair, le microscope révèle loujours la présence de quelques hématies, à plus foite raion, si le contenu est rougeâtre et eat MSC nb eue
paraît teinté de sang.
Quelques auteurs et particulièrement Fuji ont étudié très
spécialement l'anatomie pathologique de ces lésions osseuses et ils en ont donné des descriptions très détaillées. Nous croyons que la description sommaire que nous venons de donner est. suffisante pour que l’on puisse se faire une idée de l'aspect microscopique d’un kyste simple des os, et nous renvoyons le lecteur à la lecture de ces travaux spéciaux. Néanmoins pour donner une idée plus complète de l’image que l’on peut trouver, nous donnons ici l'examen pratiqué magistralement pratiqué par M. le Professeur Sabrazès chez notre malade.
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Etude Anatomo-Pathologique d’un cas de kyste simple, par M. le Professeur. SABRAZES.
Le liquide kystique, très hématique, rouge sombre; un peu
- visqneux, conttent beaucoup plus de globules blancs (600
pour 1 environ). Les éléments blancs apparticunent aux catégo-
- ries suivantes :
Lymphocytes moyens et petits, plus de 93 °f, on trouve de rares grandes cellules originelles à grande bordure eytoplasmi-
que basophile, à noyau contenant 3 à 4 nucléoles.
Il y a quelques Macrophages coutenant du pigment héma-
_ ique et de rares cellules polidryques à novau marginal char-
gées de granulations graisseuses,
On compte aussi des : Eosiophiles 2 °/,, souvent à noyau
_‘pychosique. Peu de grands mônonuclées.
Très peu de leucocytes polynuclées neutrophiles.
Pas de crochets ni de débris hydatiques.
Le liquide centrifugé est bouillon de bœuf assez foncé, légérement hémolysé. | :
L’ensemencement sur gélose a donné un résultat négatif.
Dans du bouillon, un seul tube a cultivé (Sarcine de l'air).
La Paroi de la cavité kystique a une épaisseur de 1/2 à 1/3 de m/m. Elle se résout ça et là en de fins tractus. Les parties relativement épaisses et compactes présentent des variétés d’apect assez nrandes. Deux ilots ont la structure suivante :
Tissu conjonctif à- fibrilles grêles, onduleuses, à fibroblastes
polymorphes denses.
. Parmi les cellules de cette paroï, beaucoup ont un noyau
Re YA - À û ns en bâtonnnet, d’autres un noyau en bissac, ou encore ovalaire
- À encoche latérale ; d’autres, un noyau tout à fait rond. Il n'y
a pas de mitoses. Les cellules à noyau rond ne sont autres
- que des éléments lymphocytoïdes parfois prédominants. C’est
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- ainsi qu'on observe des trainées de fibroblastes flanqués latéralement de nombreux microlymphocytes. Des cavités soit anfractueuses, soit régulières, entrecoupent ces ilots. Elles sont directement bordées par les cellules ci-dessus décrites qui les traversent ou s’égrènent dans leur lumière. Pas de revêtement endothélial dans ces cavités généralement vides de sang, parfois contenant une nappe d’hématies. Sur le fond des cellules colorées en violet et des fibrilles conjonctives teintées en rouge par la thionine-éosine, tranche un semis soit discret, soit cohérent de petits foyers à métachromasie bleu-violacée. Ces foyers très polymorphes forment tantôt des stries angulaires représentant une sorte de virage partiel des fibres conjonctives seules, tantôt des bandes où fibres et cellules conjonctives participent à la métachromasie, tantôt des blocs arrondis ou ‘polyédriques ou encore des anñeaux ; dans ce cas, la partie circonscrite apparaît en rouge, colorée par éosine, l'anneau en bleu violacé. ae Que signifient ces foyers ? I s’agit d’un processus de chondrifiaction. Le cartilage formé, surtout du type hyalin,. se creuse de. capsules ou évoluent des cellules arrondies exceptionnellement à prolongement étoilés.
Peu de, fibro-cartilage. - à
Cette paroi kystique montre aussi des zones aréolaires lâches où les éléments conjonctifs plus clairsemés s'envoient des prolongements et ménagent, des espaces clairs ne contenant ni mucus, ni fibrine, ni exsudats albumineux. Elle contient de plus des points ou se différencient des vésicules graisseuses ; des nappes de prolifération cellulaire, si.actives que le collogène y manque, elle montre aussi de loin en loin de grandes cellules bourrées de noyaux centraux. Ces cellules. géantes, d'ailleurs rares, à contour net, sans ramifications,
donnent l’image de. myéloplaxes. Pas de cellules épithélioïdes
ni de plasmocytes. Rares mastzellen. Un peu d'hématoidine amorphe par places.
* Quant aux fines écailles qui représentent des segments de _de l'enveloppe kystique, elles ne rappellent en rien la structure des hydatides. Elles figurent des bandelettes à faisceaux de fibres onduleuses parallèles, avec quelques fibres élastiques. Ces bandelettes sont inégales comme forme, épaisseur, consistance, surcharge cellulaire, teneur en collgène. Les unes apparaissent partiellement lamelleuses, hyalines; d’autres feutrées de fibroblastes parfois en strates réguliers, d’autres infiltrées de lymphocytes qui ne s’agminent jamais en follicules. Ces tractus s’accidentent d'appendices, de renflements moniliformes, de franges adipeuses, enfin de gros grumeaux agglu- ‘tinés sur leur bord qui rappellent dans les coupes la composition cytologique du liquide retiré de la cavité kystique au momeut de l'opération. Voici ce qu'on trouve: dans ces grumeaux : fond grenu ou fibrillaire de fibrine coagulée sans __ hématies reconnaissables, sans pigment hématique; quelques _ cellules polyédriques à cytoplasme étalé, spongiocystique, à noyau rétracté; énormément de lymphocytes petits'et moyens. Pas de leucoblastes, de myelocytes, de leucocytes eosinophiles ou neutrophiles sur les coupes. Pas de cellules plasmatiques. Rares mastzellen. Pas de globules rouges nuclées.
En résumé : production hyperblasique, conjonctive sarcoïde, chondroplastique, où s'élaborent et s'accumulent des lynphocytes. Cette production hyperplasique est creusée de
7, mailles, de lacs sanguins, lacunes ou s’éffondrent et s'égrènent des cellules qui entrent dans la constitution de la masse. Les lymphocytes s'accumulent et restent vivaces dans les
cavités, les cellules conjonctives y subissent la plasmolyse.
{ - Le kyste trouve là son explication : lacune considérable-
- ment agrandie qui a pu primitivement représenter un épan-
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chement sanguin traumatique ou se sont drainés sucs plasmatiques, déchets cellulaires, lymphocytes bien conservés; sorte d'espace hémato-lymphatique accru aux dépens du tissu hyperplasique bordant qui l’alimente et dont il est en quelque sorte le dépotoir.
Quand à l'os prélevé au pourtour, il est moins compact que l'os diaphysiaire normal, il est commme raréfié, lacu-
naire.
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Symptomatologie
L'apect clinique de cette affection aparait déjà à la lecture de l’observation personnelle que nous donnons détaillée. On a pu voir, (nous rapportons en effet, l’histoire d’une fillette de 10 ans), qu'il s’agit d’un sujet jeune, bien portant jusque là, ne présentant pas de lésions évidentes de rachitisme, présentes ou anciennes et qui ne parait pas être atteint par une maladie générale queleonque, qui à la suite d'un traumatisme se met à souffrir au niveau d'un os long : fémur, tibia etc.
Les douleurs sont d’abord tolérées aisément, le patient continue sa vie ordinaire. Puis survient un nouveau traumatisme, (chez nous c’est une succession de chûtes), qui réveille les douleurs et l'attention se portant alors plus directement sur le point ou sévit la douleur, une tuméfaction est perçue par la malade ou son entourage.
C’est à ce stade de la maladie que le médecin est appelé.
L'Inspection de la région montre alors une tuméfaction variant du volume d’un petit œuf, à celui d’une orange, siégeant sur l'os atteint, qui parait soufflé et fusiforme. La peau qui recouvre la tuméfaction est saine, de couleur normale, elle n’est pas le siège de cireulation locale exagérée, il n'existe pas d’atrophie musculaire, pas de raccourcissement du membre. On ne percoit ni incurvations, nt inflexions anormales.
A la palpation on trouve une tuméfaction qui siège le plus
souvent au niveau d'une épiphyse, ou à l'union de lépiphise
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et de la diaphyse, régulière, douloureuse, spontanément et à la pression, semblant faire intimément corps avec l'os.
La peau est mobile sur les plans sous-jacents, et la. température locale normale:’ Cette tuméfaction est dure, ne donne pas la sensation de flot, n’est pas le siège de battements. Elle présente quelquefois le signe de la Crépitation parcheminée. (Beaucoup d'auteurs cependant disent ne pas l'avoir rencontré.) Les articulations voisines sont normales, et les territoires ganelionnaires dont la région malade est tributaire, ne sont pas modifiés.
La Radiographie montre une zone claire arrondie ou fusiforme à contours très nets, entourée par une ligne plus foncée que les parties avoisinantes et qui représente la paroi du kyste.
Elle est ici comme en pathologie osseuse en général, un élément de diagnostic de première importance. C'est à elle qu'on doit une plus complète connaissance de cette. affection osseuse, qui nous intéresse aujourd'hui. |
L'état général n'est pas modifié, faciès normal, pas d’amaigrissement, pas d’élèvation thermique, toutes les fonctions sont normales, pas de signes d’inflammation locale ou générale.
C'est là une vue générale sur la symptomatologie.
Mais suivani le stade d'évolution de leur affection, les patients se présentent au chirurgien avec un tableau clinique
variable.
Bérard et Alamartine dans leur remarquable mémoire sur les dystrophies osseuses, décrivent ces formes cliniques avec précision, et en considèrent trois. Pour eux les malades se présenteraient :. | :
1° Avec une lésion simulant une tumeur de l'os :
2° Avec une fracture spontanée ;
2° Avec une fracture vicieusement consolidée, (cal soufflé):
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La première est celle qui correspond à la description générale que nous avons donnée, nous ny reviendrons pas.
Dans la forme Fracture spontanée, la fracture à été la première manifestation de la maladie. C’est l'histoire d’un jeune sujet sans tares nerveuses, (pas de tabès) n'ayant présenté au< cuné lésion tuberculeuse ou syphilitique, qui se fracture spontanément un os long. Cet os n'a jamais été non plus atteint
d'ostéomyélite.
Au voisinage de la fracture, à un examen assez précoce-
_— ment fait pour qu'on puisse éliminer l'hypothèse de la forma-
tion d'un cal, on rencontre une. tumeur qui était quelquefois
connue du malade lui-même avant sa fracture.
On peut penser à une fracture par tumeur maligne. (ostéo-
sarcome, tumeur métastatique) ou à un kyste de l'os Mais le jeune âge du patient, l'absence de tumeur principale, le fait qu'il s'agit souvent de fractures itératives, les précédentes s'étant consolidées presque normalement, et enfin le ‘secours de la radiographie. per mettent de conclure à un kyste simple de l'os considéré.
La Forme cal vicieux quelquefois apparait chez un enfant au niveau du foyer d’une fracture mal immobilisée, ou préco- ! » “ cement mobilisée, une tumeur-volumineuse à évolution bénigme.
Tumeur quelquefois génante pour les articulations voisines et dont l'image radiographique spéciale rappelle celle que St avons décrite, Lésion bénigne restant stationnaire, il ne
s'agit évidemment pas là d’un simple cal vicieux, ni d'une dé-
générescence maligne néoplasique.
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En résumé une tumeur peu volumineuse, pas très douloureuse, à évolution lente, souvent longtemps méconnue. sans signes objectifs dé malignité sans modification de l’état général, et siégeant au voisinage de l'union diaphyso-épiphysaire des os longs, voilà le tableau clinique général du kyste
simple des os.
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Diagnostic
Il importe d'éliminer tout de suite des affections osseuses dont il a été question dans la discussion étiologique des kystes simples, mais qui ne présentent avec eux aucune analogie clinique. Ce sont : l’ostéomalacie, la maladie de Recklingbausen et la maladie de Paget, qui s'écartent totalement des kystes- simples au point de vue clinique par leurs manifestations osseuses multiples. C’est. donc le diagnostic différentiel des diverses affections donnant lieu au syndrome de tuméfaction osseuse limitée, plus ou moins régulière, à évolution lente qu'il faut envisager ici. Ces affetions peuvent être d'ordre traumalique, inflammatoire où néoplasique.
12 Affections traumatiques, — Le diagnostic entre un kyste simple et un cal normal ne peut avoir pour base la notion de fracture préexistante puisque celll-ci est susceptible de se rencontrer dans les deux cas. Seule, la. constatation - avant la fracture d’une tuméfaction osseuse permet dans quelques cas de songer au kyste simple, sinon la persistance ou l'augmentation lente de la tuméfaction pourront faire penser au kyste, simple et l'examen radiologique viendra confirmer ce diagnastic.
Le cäl exubérant est toujours plus ou moins irrégulier, masque le plus souvent un déplacement et c'est encore à la
radiographie qu'il faudra avoir recours,
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2° Affections irfiamatoires banales. — L'ostéomyélite chronique consécutive à une crise aïgue sera reconnue par les commémoratifs de la crise aïgue. Nous n'envisagerons donc ici que deux affections : l’'ostéomyélite chronique d'emblée,
l'abcés intra-osseux.
a] Ostéoméylite chr. d'emblée : Si elle présente quelques analogies cliniques avec le kyste simple (fréquence pendant l'adolescence et l’âge adulte, localisation élective sur ‘le fémur ou le tibia, au niveau des zones bulbaires, évolution très lente et se comptant par années), par contre elle s’en éloigne par l'existence de douleurs spontanées continues, avec exacerbation, exagérées par la pression de la zone juxta- épiphysaire, irradiées le long de la diaphyse, atténuées par le repos prolongé au lit: il peut y avoir participation des parties molles voisines et des articulations, avec dans ces cas réactions inflammatoires
locales et générales.
C'est ici qu'il convient de signaler x périostite albumineuse dans sa forme torpide dont les symptômes sonttrès analogues, (tuméfaction juxta-épiphysaire douloureuse et plus ou moins
rapidement fluctuante.
b| Abcés intra-osseux : Il présente aussi avec le kyste des os certains caractères voisins (siège sur -les os longs, tibia, fémur, humérus et dans leur zone juxta-épiphysaire, évolution très insidieuse et très lente - 12, 15, 25 ans, - tuméfaction: plus ou moins régulière) mais il s'en écarte par l'existence d'une ostéomyélite aïgue dans le passé du malade souvent très longtemps avant, par des dotées intolérables spontanées et exagérées par la pression, enlevant tout repos - ét; tout sommeil et que le repos prolongé ne calme pas, par l'existence d'ün léger mouvement fébrile (38°), par la possibilité de. périodes de rémission avec réveils intenses.
Lis AD
3° Affections irflammatoires spécifiques.
a/ Ostéite tuberculeuse à marche torpide. — Elle se caractérise essentiellement par un début insidieux des douleurs - continues, surtout nocturnes fixes et à irradiations, que la pression de points osseux limités localise nettement, par une tuméfaction juxta-épiphysaire, par une tendance à l’envahissement des parties molles et des articulations voisines, par l'aspect général du malade, ses antécédents héréditaires et personnels, enfin par l'image radiographique des lésions.
Ajoutons que la tuberculose revêt quelquelois le masque
de labcès intra-osseux.
-_b} Ostéomyélite syphilitique gommeuse : Ses caractéristiques sont : une tuméfaction franchement diaphysaire localisée ou ou en masse, l'existence de douleurs ostéocopes, presque exclusivemént nocturnes : la possibilité de participation gommeuse
: des parties molles, l'absence de réaction locale ganglionnaire ou, générale, la possibilité d'envahissement des articulations voisines, enfin les commémoratifs de syphilis, les accidents concomitants, les réactions de Wasserman et de Vernes et le traitement spécifique.
c/ la sporotrychose ne doit être signalée ici que pour être complet, car son tableau est celui de la tuberculose ou de la syphilis et son diagnostic ne peut être fait que par l'examen bactériologique du pus, les réactions-sériques, ou le traitement à l'iodure de K. souvent la présence de gommes des parties molles facilite ce diagnostic. ;
d/ Enfin nous ne faisons que signaler l'ostéomyélite consécutive à la fièvre typhoïde qui, si elle a un début insidieux manifeste très rapidement sa nature inflammatoire, par des
accidents locaux ou généraux: ir à __ 4° Lésiors parasitaires. —— Il ne s'agit ici que des
kystes hydatiques. Ils se présentent avec un cortège de sym-
ptômes tout à fait sémblables à ceux des kystes simples. Début insidieux, évolution lente, indolence absolue tuméfaction plus ou moins régulière et limitée avec possibilité de crépitation parcheminé et de dépressibilité. Mais certäins éléments de diagnostic sont particuliers au kyste hydatique : habitat du malade (Landes) éosinophilie, réaction de Weinberg, image sombre à la radiographie, enfin possibilité de participation inflammatoire des parties molles sous le masque de l'abcès froid. Or, ces éléments différentiels manquent souvent
et le diagnostic est impossible.
9° Tumeurs. — a/ Ostéosarcome central : Il se présente
‘sous Faspect d'une tuméfaction épiphysaire ordinairement
volumineuse, plus ou moins irrégulière de forme et de consis- |
tance, respectant longtemps l'articulation voisine, donnant lieu à des douleurs'souvent nocturnes que le repos ne Calme pas, s'accompagnant à mesure qu’elle grossit de souffle et de battement (tibia), d'élévation de la température locale Néneutl) enfin de circulation veineuse superficielle exagérée. La radiographie peut venir au secours du diagnostic, mais c'est surtout l'évolution très rapide qui le différencie dans les cas difficiles des kystes des os.
b/ Ce n'est que pour être complet qu'il faut Signaler les myxomes, lumeurs rares, dun diagnostie impossible, les endothéliomes cliniquement Conténius avec les sarcomes, enfin les chondromes, des membres, HÉneurs volumineuses à évolution très lente, à consistance élastique, sans douleur 2
retentissement général, translucides à la lumière et à l'écran.
cl Les métaslases osseuses de tumeurs primitives sont d'un
diagnostic facile par la connaissance de la tumeur primitive.
Telles sont les affections susceptibles d'être prises pour des kystes des os,.en somme les éléments de diagnostic les_
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plus importants en faveur de ces kystes sont donnés par la radiographie, et dans quelques cas par la ponction exploratrice Mais la certitude n'est obtenue que par l'intervention chirurgicale,
Les diagnostics que nous venons d'envisager sont donc ceux des affections se présentant sous l'aspect d’une tumeur osseuse localisée, plus ou moins régulière, à évolution lente. Mais le kyste simple peut manisfester sa présence pour la
. première fois par une fracture ‘spontanée. Ce n’est plus alors les diagnostics de tumeur osseuse qu'il faut passer en revue, mais toutes les affections susceptibles de causer une fracture
spontanée. +
Evolutior et Pronostic
_ Souvent les jeunes malades sont porteurs de cette affection = depuis un certain temps sans en avoirété fortement incommo- > dés. Pendant longlemps en effet, le kyste des os peut évoluer
: avec un minimum des symptômes physiques et fonctionnels. Il én est même des cas qui peuvent rester très longtemps méconnus. La tumeur n'a donc pas tendance. à l'accroissement,
- son évolution est lente. L'allure par conséquent est celle d’une tumeur bénigme qui contraste avec la rapidité extrême de celle de l’ostéosarcome par exemple. Abandonné à sa propre évolution Je kyste des os peut entrainer une gêne fonctionnelle marquée forçant le patient à abandonner ses occupations et à rester au repos absolu. Il peut même être suivi de fractures, survenant
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sous l'influence de causes minimes, et qui ont le caractère de fractures spontanées.
Mais si l'on intervient chirurgicalement par un traitement approprié que nous envisagerons tout-à-l'heure le pronostic opératoire est excellent. C'est la guérison complète qu'il faut en attendre, avec une conservation fonctionnelle totale du
membre atteint, sans qu'on ait à redouter des récidives.
Traitemert
Quelle doit être la conduite du chirurgien, en présence d'une semblable affection? Doit-il rester dans l'expectative ? Doit-il intervenir ? Quelle doit-être la nature et l'étendue de son intervention ?
‘Jusqu'à ce jour, les traitements ont varié d'autant que le. diagnostic étiologique de la lésion est toujours resté imprécis.
Certaius cas, même avec fracture spontanée, ont guéri par la simple immobilisation dans les délais normaux (Mauclaire).
Mickuliez à guéri plusieurs malades par une ponction évacuatrice, suivie d'une injection de glycérine, iodoformée combi- : née à une immobihsation prolongée.
Mais c'est l'ouyerture du kyste avec curettage de ses parois : que les auteurs ont pratiquée le plus fréquemment, (Schlange. Sonnenbourg, Beck, Bloodgood, Bôtticher, Tixier ete.) La plaie pansée à jee la cicatrisation se faisait par seconde intention.
Brade, Reklan, employèrent le plombage ‘au Mosetig. C. Beck avec quelques chirurgiens s'est contenté de pratiquer l'écrasément des parois du kyste, avec immobilisation.
SRE CAS
La résection totale (Müller) la suture métallique des extrémités osseuses (Studeny) et tous les moyens d'ostéosynthèse ont été pratiqués, sutures métalliques, enchevillement, greffes avec la clavicule, avec des morceaux de péroné, des os hétérogènes, ont tour à tour en leurs partisans.
Dans le cas que nous présentons notre Maître M. le Professeur Chavannaz a pratiqué un curettage discret du kyte, et après assèchement de la cavité, il a pratiqué une suture peréostique et au-dessus une suture cutanée. Un petit drain a, été placé dans le- tissu cellulaire sous-cutané. Les suites opératoires ont été tout-à-fait régulières, le drain a été enlevé au bout de 48 heures, la cicatrisation per primann a été obtenue et 40 jours après la petite malade quittait la Maisonde Santé. en parfait état. | ERA
Il faut donc intervenir, et intervenir d'une. façon discrète. On aura soin de réunir les lambaux périostés pour aider la reconstitution osseuse. Peut-être si la cavité osseuse était considérable, serait-il bon de pratiquer une grefle graisseuse, au moyen d'un greffon prélevé dans la région fessière du sujet par exemple.
Il sera bon de faire pratiquer l'examen ‘histologique de la pièce, et de n'accepter qu'avec réserve les indications de tu- _meur maligne. Car elles pourraient entrainer les chirurgiens à des sacrifices inutiles ; alors qu'il y a lieu de ne pratiquer
qu'une intervention discrète. et franchement conservatrice.
Conclusions | E
1° Il existe au niveau des os et des longs plus particulièrement, des kystes simples, susceptibles d'en imposer au premier 2 abord pour des tumeurs malignes des os...
2 On entend par kyste simple des os une cavité osseuse néoformée, tapissée d'une membrane propre et contenant un liquide sero-hématique et lymphocytosique. C’est une manifestation solitaire et ne relevant directement d'aucune maladie générale de l'organisme du sujet qui en est porteur.
8° Le kyste simple des os et peut-être dà, à une infection
bénigne, ou bien à un état osseux dystrophyque (variété d'ostéomalacie) ou encore à des enclaves de tissu embryonnaire ou plus vraissembablement à l'influence d'un traumatisme.
4° Cliniquement il est l'apanage de l'enfance et de l’adolescence, mais il peut, plus rarement se rencontrer aussi chez : l'adulte. Ho
5° Il se caractérise par la lenteur de son évolution, par sa manifeste bénignité et la facilité avec laquelle il guérit après une opération discrète, et enfin par l’absence de récidive.
6 Le diagnostic histologique peut comporter des réserves en faveur du sarcome si l'observateur n'est ie prévenus des conditions étiologiques et de l'évolution,
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Le tissu bordant le kyste présente cependant un polymor-
phisme cellulaire qui contraste avec la cytologie des sarcomes.
FN ya dans le tissu bordant néanmoins des tendances hyper-
plasiques qui vont s'accusant au prorata de l'ancienneté de
- la lésion.
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