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INTRODUCTION

—_—

La queslion de lostéite fibro-kystique localisée des os
longs est encore controversée, 81 la physionomic elinique
de cette affection assez rare cst aujourd’hui bien déter-
minée, son étiologie el sa pathogénic restent, par contre,
des plus obscures. C'est préeisément dans le but d’appor-
ter, dans la mesure de nos moyens, quelque clarté a la ge-
nese de cette altération osseuse, et surtout d’établir quel-
que enchainement de causc a effet dans les lésions obser-
vées, gue nous avons enlrepris ce travail. I’étude anato-
mo-pathologique de plusieurs cas offerts a notre -examen
nous a permis d’émettre des conclusions pathogéniques
qui nous ont paru dignes de retenir I'attention.

Le sujet de cette étude nous fut donné par M. lg Pro-
fesseur Curtillet qui nous confia une premiére ohserva-
tion. Nous sommes encore redevable A son serviee de chi-
rurgie infantile de deux autres observations recueillies
l'une par M. le Professeur agrégé Lombard et la deuxiém®
par M. le docteur Tillier. Nous ne saurions trop expri-
mer 3 ces maltres notre reconnaissance pour leurs pré-
cieux conseils et leur constante sollicitude. Nous tenons
encore a remercier M. le docteur Fuster pour une qua-
trieme observation qu'il nous permit de comprendre dans
notre travail, Notre matériel d'étude provient surtout du
laboratoire de ‘M. lg professeur Poujol que nous me sau-
pions assez remercier pour son extréme complaisance &
faciliter motre travail. Knfin notre gratitude doit aller
aussi 4 M, le professeur Lecéne qui voulut bien distraire
quelques instants pour résumer soD intenprétation de
quelgques-unes de nos coupes.

Grace B ces ¢léments et, avant tout, & 'aide fournie par
M. le professeur Argaud qui dirigea entidrement nos re-
cherches, nous avons pu mener 4 bonne finecette difficile
étude.
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C'est fout réecemment que lostéile fibro-kystique a été
classée dans le groupe des ostéites mélaplasiques ou dys-
trophiques, 4 colé des maladies de Pajet de l'ostéite fi-
breuse de Recklinghausen, de l'ostéomalacie, ete..., et a été
considérée comme une entite bien autonome de par ses
caractéres particulicrs. Cenfondue d'abord avee toutes les
altéralions Lkystiques du squelelte, on la distingua ensuite
des ostéites parasitaires (k. hydratiques) ot inflammatoi-
res (ostéomyélites), puis des ostéites néoplasiques (en-
chondromes et sarcomes dégeénérés). On la sépara onfin
des autres métaplasies fibrouszes de l'os (maladie de Réc-
klinghausen, leontiasis ossea. ete..) auxduelles elle fut rat-
tachée griace a une similitude anatomique : la fibrose du
lissu osseux. A e6té de cette métaplasie fibreuse. 4 ten
dance kystogéne, ['ostéile fibro-kystique localisée des os
longs comporte un ensemble de caractéres cliniques et ana-
lomiques, qui permet @’englober dans son cadre, avec les
Kystes solitaires ou essentiecls des os, les cals soufflés et les
nstéites métatraumatiques, modalilés cliniques & peine
dissemblables de cette affection.

Nos recherches bibliographiques ot surtoul nos prépara-
tions histologiques ont rendny -évidente Vallure infectieuse
de cette altération osscuse, dont Ihistogendse est celle de
toutes les inflammations chronigues, qui dévolue et se
localise, au point da vue clinique, comme une ostéomyé-
lite chronique atténude, et guérit par unc simple ineision
thérapeutique. L’inflammalion, treés légére, se manifeste
surtout, dans le périoste sous la forme d’infiltrations cel-
lulaires récentos. Le rale Jjoué par le traumatisme, mal-
gré I"importance génétique qu’on est tenté de lui accorder,
nous parait secondaire, et nous substiturions volontiers a
cette conception, I'effet déterminant d’un trouble vaseu-
laire d'origine inflammatoire, Dautre parl. enfin, I'aclion
curative du traumatisme, signalée dans quelques observa-
tions, a éié véritide chez un de nos malades, traité par un
simple redressement manuel,

Tons ces taits, el particulidrement les constatations ana-
tomiques avee leur interprdélation pathogénique, nous avons
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voulu les mettre en évidence dans ce lravail. Nous l'avons
divisé en trois parties, La premiere a trait & l'historique
de Vostéite fihro-kystique localisée, sous ses diverses ap-
pellations. Nous avons adopté dans cette descpiption lor-
dre chronologique, qui nous a paru le meilleur pour faire
pessortir la marehe évolutive des eonceptions anciennes et
taciliter la compréhension des idées actuelles.

L'exposé de ces idées forme la deuxiéme partie de notre
these.

La troisiéme est consacrée a la relation de nos observa-
tions et aux conclusions de nos rccherches personnelles.




PREMIERE PARTIE

HISTORIQUE

La premiére notion anatomique des kystes osseux revient
a4 Dupuytren (1839). On avait simplement soupconné avant
lui leur existence a lintérieur de certaines piéces du
squolette ; c’est ainsi que J, L. Petit (1790} avait déja parlé
« d’erostoses creuses » ; Delpech, (1816) d’'un kyste du
maxillaire, etc... mais, encore une fois, ¢’est Dupuytren qui
fournit la premiére description de cette entité patholo-
gique 4 laquelle il donne le nom de « kyste osseux ».

Malheurcusement, 3 cette époque, par suite de Tinsuffi-
sance des moyens d'exploration et des méthodes anatomo-
pathologiques, comme aussi de Ia méconnaissance de I'évo-
lution ontogénique osseuse et des processus microbiens, la
plus grande confusion régnait lorsqu’il s’agissait d’établir
une étiologie et une pathogénie. C'est ainsi que l'on verra
dans la premiére partie de cette courte bibliographie des
kystes relevant des causes les plus différentes considérés
et décrits comme appartenant & un méme groupe.

Nélaton cite, en 1844, un kyste multiloculaire du fémur,
mais, pas pius que Dupuytren d’ailleurs, il n'entre dans le
détail structural ; si bien, qu’il est permis d’hdsiter a
rattacher ce cas & la classe des ostéites fibreuses ; d’autant
plus que le méme auteur (1869), renouveliant l'erreur de
Dupuytren, comprend sous la. méme rubrique : kyste
osseux, indifféremment les collections liquides et les pro-
duils solides enkystés : sarcome tissu fibreux, ete...

En Angleterre on constate Ia méme lerminologie défec-
tueuse. Paget (1860), désigne sous le vocable de kyste, une
collection purulente développde dans le Libia,

Une ébauche pathogénique esl amorcée en 1875 par
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Gosselin (1), qui, dans un travail sur les kystes des maxil-
laires, envisage leur nature inflammatoire. Cette osiéite
provoquerait la sécrétion d'une sérosité, qui se déverserait
dans une cavité creusée et agrandie par raréfaction os-
seuse ; le processus irritatif, aux dires de cel auteur, pour-
pait se traduire soit par de I'hyperirophie, soil par de la
raréfaction.

11 faut arriver 4 Edmond Schwartz (1876), pour avoir
une définition assez acceptable des kystes osseux : « Autre-
fois, dit-il, on donnait le nom, de kyste 4 un grand nombre
de tumeurs qui subissaient la dégénérescence kystique, et
méme & certaines tumeurs molles enfermées dans un étui
osseux, telles que les sarcomes myéloides, par exemple. Il
faut aujourd'hui entendre par kystes des os, des tumeurs
constituées par umne ou plusieurs poches, contenant un
liquide de nature et de consistance variables, ou des hyda-
Lides limitées par du tissu osseux. »

Il sépare ainsi nettement les kystes parasilaires des
kystes non parasitaires, et localise ces derniers dans le
tissu spongieux épiphysaire, le plus souvent dans les os
longs. 11 insiste encore sur la membrane séreuse, quelque-
fois végétanie, qui, adossé & une paroi osseuse constitue
Penveloppe du kyste, et sur son contenu liquide, séreux,
quelquefois méme limpide, d’autlres fois brunitre et plus
ou moins consistant.

A la méme époque, Virchow décrit avee la malitrise que
’on sait, un petit kyste unique de I'humérus, & parois
fibro-cartilagineuses. Tl s'agissait d'une trouvaille d'au-
topsie, chez une femme de 56 ans, morte de lymphosarco-
matose cervicale. Lia nature histologique de ecelte paroi
kystique, exclusivement formée de cartilage fibrillaire, les
détails structuraux des éléments constitutifs, firent émet-
tre & I'A. 'hypothése d’'une formation kystique, développée

(1) Gosselin. — Cliniques. 1879,
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par fonte progpessive au sein d'un enchondrome préexis-
tant.

Il est regrettable qu’avee le parti pris de tout homme
qui soutient une théorie, Virchow ait eru devoir généraliser
cette pathogénie et 'étendre systématiquement 3 toutes les
modalités kystiques des os, L'autorité si grande de Fauteur
fit trés rapidement admettre cette doetrine, qui prévalut en
Allemagne Jjusqu’en 1905 environ ; bien plus, abandonnée
puis reprise tour & tour. clle ne fut définitivement laissée
de cété par la majorité des auteurs gu'assez récemment.

Les idées pathogéniques évoluent ensuite au caprice des
interprétations, kn 1877, Ziegler attribue a Parthrite défor-
mante lorigine des Kystes osseux,

En 1878, contrairement a4 la tendance de ses contempo-
rains, Carle, de Montéiimar, néglige le coté étiologique ou
pathogénique pour s'attacher plus spécialement a la symp-
tomatologie de ces kystes, II indique le premier, dans un
cas de kyste volumineux du cubilus, la possibililé de gué-
rison par l'ouverture incomplete et les injections intra-
kystiques de teinture d’iode,

L’origine enchondromateuse est reprisec en 1880 par
Sonnenburg et Korte.

La théorie inflammatoire de Gosselin, déja acceptée par
Guyon (1881) (1), est reprise dans la thése de Godefroy
(Paris 1882).

Buchanan (1882) croit a une éliologie traumatique.

Bostrom (1883), Meissner (1884), Schneider (1886), so
rallient a la théorie de Virchow,

Tandis qu’en France, Thomas (1886) (2) et Schwartz
(1887) (3), publient deux observations de kystes sanguins

-—

(1) Guyon, — Article Maxillaire « in Diclion : Dechambre »,
1881,

(%) Thomas. Tumeur vasculaire de I'humérus, B. el M. Soc.
Chir. Paris, 21 avril 1886 et 13 avril 1887,

(3) Schwartz (Ed.). — Kysle sanguin de 1'ex!rémité supé-
ricure de l’humérus, « B. et M. Soc. Chir. Paris », 13 avril
1887, p. 268,
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de T'humérus, dont le diagnostic anatomique d'angio-sar-
come fut pleinement vérifié par I'évolution ultérieure, en
Allemagne, Schlange, d'abord en 1887, puis en 1893, public
deux cas de kystes osseux auxquels il attribue une origine
simplement inflammatoire. Il ‘se trouve ainsi le premier
a réagir, depuis la théorie tumorale de Virchow et donne,
en outre, 4 ces formations pathologiques, Iappellation de
kystes solitaires des os longs,

Tl s'agit évidemment, dans le remarquable mémoire d’Al-
barran (1) sur les kystes des méachoires (1881). d'adamanti-
nomes devenus kystiques par dégénérescence colliquative.
C'est uniquement pour mémeire que nous le citons ieci, en
raison de ses conclusions nettement opposées a la théorie
de Gosselin, comme aussi pour insister sur le retour
obsliné et presque périodique de la doetrine tumorale,
d'ailleurs ici justifiée,

Albertin (18900) (2) rapproche de l'ostéomalacie la dégé-
nércscence polykyslique généralisée du squelette, et trace
de cette derniére affection un tableau clinique assez dé-
taillé,

Cest avee Von Recklinghausen (1891), que I'histoire des
kysles osseux entre dans une nouvelle phase. Il erée le
terme d' « ostéile fibreuse », qui depuis lors fut souvent
adopté pour désigner la lésion qui nous intéresse.

A vrai dire, cette terminologie mnouvelle, ne désignait
nullement dans la pensée de lauleur, les altérations os-
seuses qui aboutissent dans les régions épiphysaires des
os longs, & des formations kystiques en nombre plus ou
moins considérable ; mais bien au contraire, une maladie

(1) Albarran. — Kystes des machoires. « Revue de Chirur-
wie », p. 416 et 429, 1888.

(2) Albertin. — Note sur un cas d’ostéomalacie généralisée
avec tumeurs kystiques multiples. « Province Médicale
p. B4i, 1890, v

»,
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généralisée i la presque tolalilé du squelette. II n'en est
pas moins vrai, que le processus métaplasique et dégéné-
ratif, si merveilleusement déerit par I'A. & l'oceasion de
cetle « ostitis fibrosa », est exactement superposable, an
moins dans ses grandes lignes, & I'ostéite tibro-kystique
loculisée des os longs, et présente 'immense avantage scien-
tifique, de rapporter des faits d'observation superficielle
& des lésions anatomiques minutieuses,

Dans I'affection mise en évidence par Recklinghausen
sous le nom d' « ostéite fibreuse déformante avee forma-
tions kystiques et tumeurs multiples », apparaissent, en
différents points du squelette, des kystes souvent volu-
mineux, des tumeurs solides blanchitres ou dwun rouge
brun, coineidant avee une déformation spontanée des os
et des fractures spontanées.

En outre de cotte multiplicité des lésions, de nombreuses
dissemblances s'élablissent, comme nous allons le voir,
entre les descriptions de Recklinghausen et los caracléris-
tiques de I'ostéite fibro-kystique localiséa des os longs. La
maladie de Recklinghausen sévit surtout chez les adultes
et chez les vieillards ; Tostéite fibro-kystique au conlraire
c¢hez les jeunes gens, ele... mais encore une fois, le fond
méme du travail de Recklinghausen sert admirablement 3
Iinterprétation anatomique de losléite fibro-kystique et
nous parait devoir élre ici rapporté, malgré toutes les di-
vergences que l'on y trouve.

Le substratum anatomique réside surtout dans la trans-
formation fibreuse de la moelle, suivie de raréfaction os-
stuse en certains points, de néoformations osseuses ot mé-
dullaires en d'auires. Mais, & c0té de cotle métaplasie domi-
nante et d’ordre bénin, I'A. relate Ia nature sarcomateuse
(sarcomjes 2 myéioplaxes) da nodules (umoraux multiples.

Les kystes se formeraient au milieu de la moelle fibreuse
peuw vasculaire, riche en fihrilles ot on cellules ¢loilées,
d'aspeet myxomateyx, Cest le ramoiissement et la fonte
brogressive de ce tissu qui donneraient naissance aux ca-
vités kystiques & contenu séreux ou séro~-hématique,

Les foyers fibreux siégent dans la moelle des o0s longs
ol seraient le résultat d’une inflammation chronique.
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Avant Recklinghausen, mais sans insister sur leur patho-
génie ou sur leur structure, Froriep (1844) ct Engel (1864)
avaient rapporté des observations de dégénérescence kysti-
que gérnéralisée du squelette ; mais c'est & partir de cet
auteur, que la dénomination d’ostéite fibreuse se répandra
ct se généralisera, pour désigner de nombreuses affections
d'étiologie certainement différente, mais répondant = au
méme processus anatomique.

En Amérique (1893) Curtis démontre que le curetlage
des kystes est avantageusement suivi du plombage de la
cavité par de Yos décalcifié.

C'est & l'oceasion d'un myxome du tibia devenu kystique
par dégénération que Nové-Josserand ct Bérard (1895) sont
amenés a établir une classifieation basée sur les différentes
provenances des kystes osseux, Les A, ne les envisageant
qu’au point de vue macroscopique les divisent en :

Kystes hydatiques ;

Kystes des maxillaires {adamantinomes) ;

Kystes d'origine néoplasique ;

Kysles inflammatoires ;

Dégénérescence polykystique généralisée.

La théorie de Virchow continue & faire des adeptes avec
Kehr en 1896 et Deetz en 1898, En 1897, Kister publie une
observation d'ostéite fibreuse de Recklinghausen.

11 faut arriver en 1899 pour trouver dans la thése de
Feyat, une reprise de la théorie de Gosselin sur lorigine
inflammatoire de l'ostéite kyslogénique. Feyat rapporte,
dans son mémoire, le cas d'un kyste multiloculaire du
tibia, provenant de Paulopsie d'une femme de 35 ans. Ce
kyste, revétu d’'une membrane épaisse, renfermail une subs-
tance molle, pateuse, ayant & peu prés la couleur et la
consislance de la gelée de groseilles.

Le fait particuliérement intéressant qui ressort de ce
{ravail, réside dans linterprétalion anatomo-pathologique
de l'observation. I’A. insiste sur la disposition, dans la
paroi kystique, des fibres et des cellules cpnjonctives,
agencées concentriquement autour de certaines cavités
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kystiques secondaires, absolument comme les travées ou
lamelles osseuses le sont autour des conduits de Havers.
Celte disposilion semblable, et aussi d’autres analogies
structurales, lui font émetire cette hypothese quil s'agit
en Poceurenee de canaux de Havers anormalement et pro-
gressivement agrandis par linflammation, Les cellules
conjonctives seraient des vestiges d'ostéoblastes et les fi-
brilles collagénes le résultat d'une réaction fibreuse,

En résumé : une ostéite raréfiante kystigue.

En réalité, les résultats auxquels Feyat parvient, ne doi-
vent pas éfre considércs comme absolument originaux. Ils
furent, en effet, conditionnes par les travaux antérieurs
d'Ollier. de Poncet et de Dor (1895), sur la pathogénie de
la périostite albumineuse, envisagée par eux, comme une
infection atténude, aboutissant a Ia production d’un exsu-
dat séreux sous-périosté. Ce sont, surtout les belles re-
chercehes de Dor qui permirent de préciser scientifique-
ment celte pathogénie. 11 put reproduire en particulier,
chiez des animaux atteints de staphylococcie expérimentale
et atténuée, la formation sous le périoste d’épanchements
de nalure albumineuse : « Que l'on suppose, dit Nové-
Josserand, l'infection développée plus profondément, et § '
un méme degré de virulence que dans la périostite albu-
mineuse, et I'on aura un abceés osscux & contenu séreux,
en un mot un véritable kyste inflammatoire des 08. »

Carl] Beck (1901-1902), fait des kystes osseux qu’il étudie
au point de vue étiologique, pathogénique et radiologique,
une maladie de lostéogénase, 11 rapproche cette affection
de Tostéomalacie et du rachitisme, cn insistant méme sur
Iinfluence de cette derniére diathése. La formation des
kystes ne serait qu'une cxagération par des causes adju-
vantes irritation, fraumatisme, ete.,, de la raréfaction
osseuse déjh amorede congénitalement. La couche corticale
ne serait atteinte qu'en dernior lieu,

It indigue, en oulre, une triade radiologique, précieuse
pour le diagnostic des kysles osseux : f° laspect de la
corticale, en ligne amincie et trés réguliére ; 2° le paral-
lélisme de ceite ligne avec le pourtour de la cavité ; 3° la
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disposition ovalaire, triangulaire ou fusiforme de la ca-
vité transparente d’aillecurs aux rayons X.

Suivant leurs tendances scientifiques, basées presque
toujours sur l'examren dun seul cas, les auteurs continuent
a se départager en deux groupes principaux : les partisans
de la théorie de Virchow, el cecux de la théorie inflamma-
toire. .

Tandis que Helbing (1902), en Allemagne, reprend, en
Paffirmant, la théorie tumorale, Corson, en Amérique,
argumente en faveur de la Lhéorie jnflammatoire en appor-
tant méme une donnée bactériologique (1902) ; il relate
l'observation d'une jeune fille qui se fractura I'humeérus au
niveau dun kyste révélé par l'examen radiographique.
L'adhérence du périoste au Kkyste, le contenu séro-héma-
tigue de la tumeur, la fibrose et l'atrophie osseuse de la
paroi, comme aussi la convalescence de dothienenthérie
dans laquelle se trouvait la jeune malade, poussérent I'A.
% invoquér une origine inflammatoire probablement éber-
thienne.

Séqui, lul aussi, (thése de 1903), reconnaif, dans 'examen
anatomo-pathologique d'un kyste du tibia, I'indication ma-
nifeste d’une causec infectieuse. Malgré que les inoculations
du liquide kystique aient été négatives, I'existence d’'unc
poussée fébrile initiale et la présence d’'une membrane
enkyslante autour de lexudat séreux étayérent son opi-
nion sur la nature infecticuse de ce cas dont l'observation
avait été prisc par Tixier en 1902,

Heinecke (1903), et Botlicher (Congrés de chirurgie, Ber-
lin, 1904) attribuent la gendsc des kystes osseux a des rup-
tures vaseculaires résultant d’un tranmatisme, Le décolle-
menl brutal du périoste ct les dilacérations du tissu osseux,
produiraient ainsi des hémafomes qui se résorberaient
ensuite lentement, laissant apparaitre des cavités limitées
par une capsule fibreuse réaclionnelle.

Monckebherg, au méme Congres, attribue la formation des
kystes a l'évolution d'une osléite fibreuse ; el Benecke,
qui donne a ces cavités kystiques une éliologie traumatique,
les assimile aux kystes lraumatiques du cegrveau.

Létude radiologique des kystes osseux est reprise, en
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Amérique, par Bloodghood (1904) qui nie I'importance de
la triade radiologique de Carl Beck, Dans une de ses rela-
tions, 1a ligne corticale était, en effet, rompue, et, loin d'étre
homogéne, la cavité tumorale était parcourue par de nom-
breuses travées de refend. Ainsi modifiée morphologique-
ment, cette cavité kystique affectait un aspect alvéolaire,
sensiblement identique & celui que Pollosson et Bérard )
avaient décrit en 1899, comme caractérisque des tumeurs
osseuses & myéloplaxes, ou encore 4 celui de certains cals
vicieux ultériecurement décrits par Truey (1905).

L’histoire des ostéites fibro-kystiques localisées des os
longs ne commence en réalits qu'en 1904 avee Mickuliez.

Cest seulement 3 partir de cette épogue, que seront dé-
crites, avee précision, les tumeurs osseuses cavitaires,
auxquelles on donnera indifféremment, dans la suite, les
noms de¢ kystes bénins deg 0s, de kystes solitaires ou de
kystes essentiels, et celui Pplus récent dostéite fibro-kys-
tique localisée des os longs.

‘C’est en effet au Congreés des Naturalistes de Breslau
(1904) ,que Mickulicz, reprenant les données amntéricures
de Recklinghausen et, reposant sa théorie sup la base ana-
tomique fournie par ce devancier, expose les caraectéris-
tiques de l'affection osseuse appelée par lui « ostéodys-
trophia juvenilis cystica ». Son grand mérite est d’avoir
su, mettant & profit les indications de Recklinghausen sur
les processus anatomo-pothologiques des lésions envisa-
gées, isoler parfaitement, en luj conférant une entité mor-
bide, cette ostéodystrophia juvenilis cystica. Il la dépeint
comme une maladie de croissance (20 sujets sur 24 avaient
moins de 20 ans), siégeant dans le bulbe des os longs au
voisinage de I'épiphyse la plus fertile ; survenant géné-
ralement aprés un traumatisme ; & évolution bénigne sans
généralisation et sans récidives ; et constituée par un

(1) Pollosson et Bérard. Tumeurs des os, Congrés francgais
de Chir., 1899 (in' Rev. de Chir,, t. 20, p: 549, 1899).
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kyste habifuellement solitaire, dans la paroi duquel le
tissu osseux présente des lésions d'atrophie avee méta-
plasie fibreuse, analogues aux altérations précédemment
décrites par Von Recklinghausen dans son « OStitis Fi-
brosa ». ’

La question des kystes osseux commence ainsi a sortir
de la econfusion dans laquelle elle était plongée. Cepen-
dant, en dépit des communications, qui, & dater de cette
époque, deviennent plus nombreuses et plus précises, en
dépit de l'amélioration clinique, radiographique surtout,
de nombreux auteurs feront encorc enirer dans le cadre
des kystes des os longs, des affections qui devraient cn
&étre nettement séparées.

Se ralliant & unc des théories pathogéniques précédem-
ment émises, ils reviendront, tantét a la description de
tumeurg nécrobiosées, tantdt a celle d'ostéomyélites chro-
niques atténuées, tantot, enfin, @ une modalité singuliére,
purement localisée 4 un scul os, et ehez des jeunes gens,
de la maladie de Recklinghausen.

L.a réaction contre la doctrine de Virchow ne commence
guére qu'en 1905, avee Glimm. Cet A, affirme, malgré le
nombre des partisans de la théorie enchondromateuse, que
la gendse de nombreux kystes échappe 4 la conception de
Virchow. Ninsistant drailleurs que sur les kystes renfer-
mant du tissu cartilagineux, il démontre que les quelques
nodules de cartilage dont leur paroi est parsemée, ne sau-
raient étre un argument cn faveur de cette origine en-
chondromateuse. Bien plus, il rappelle que déja, en 1898,
dans son mémoire (Zur Frage der knorpelingen kallus-
pbildung) Kapsammer (1) avait rapporté la création méta-
plasique du cartilage par simple inclusion expérimentale
de cultureg microbiennes 4 l'intéricur du tissu osscux. On
sait, d'ailleurs, que le tissu cartilagineux peut étre pro-
duit par mécanomorphose ou régression inflammatoire, &

—_— e

-
(1) ‘Kapsammer. Virchow's Archiv, t. CLII, p, 157, 41888.
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Iintérieur d'objets n’en conlenant pas normalement (Ollier
1867, Cornil et Coudray, 1903 et 1904).

Glimm conclut, dans son travail, au rapporlt des kystes
osseux avec lostéite fibreuse de Recklinghausen.

Truey, dans sa ihése (Lyon 1903), nie lexistence des
kystes simples des os et décrit, par conire, une affection
osseuse spéciale, 4 lagquelle il donne le nom de « eal souf-
flé¢ » ; qui, a vrai dire. nous parait présenter des plus
grandes analogies avec certains kystes osseux.

Les prétendus kystes simples ne seraient, dit-il, que le
reliquat d’abeés ostéomyélitiques ou tuberculeux, vidés
de leur contenu, ou encore des formes dégénératives de
néoplasies : chondromes, myxomes, sarcomes, efc...

S'appuyant sur deux observations personnelles ;osur
celles de Delbet et Routier (Société de Chirurgie de Paris,
1900), de Delanglade (Id. 1903), et enfin sur celle de Bé-
rard et Mailland (Soc. de Chir.; Lyon, 1904), I'A. soutient
que les cals soufflés sont des cals vicieux, conséeutifs,
chez les jeunes sujets en période de eroissance, a des frac-
tures méconnues ou mal soignées. Ils forment, dans la
région bulbaire des os longs, au-dessous du cartilage de
conjugaison qui reste. intact, des tuméfactions qui bour-
soufflent et creusent 1os. Les eavités ainsi térébrées sont
tantot uniques et vides (Bérard), tantot composées de mul-
tiples logettes remplies de tissu mou {(gelée de groseilles)
(Delanglade, Routier). TLeur évolution, peu douloureusc,
est toujours bénigne, sans meétastases ni réeidives. La
guérison spontanée est possible, entrainant aussi la con-
solidation deg fractures ; le plus souvent, une intervention
direete est ndécessaire pour exciter l'ostéogénése suspen-
due.

Au point de vug hislogénique, ces cals soufflés parais-
sent résulter d'un travail d’ostéite raréfiante, analogue a
celui qu'Ollier a déerit sous le nom de « médullisation »
du cal, dans leg cas de consolidation osseuse normale. Iei,
le phénoméne serait cxagéré par lirritation permanente
du foyer de fracture. On ignore, au fond, les wvéritables
causes ef l'exacte pathogénie de semblables altérations.
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L'auteur insiste, enfin, sur la difficulté du diagnostic
clinique des cals souffiés. DPresque toujours confondus
aver des tumeurs osseuses, particulierement avec des sar-
comes a myeloplaxes, la 1'adiogyaphi‘e, elle-méme, parait
insuffizsanie a les différencier. Bien plus, I'examen histo-
logique, pourrait, aux dires de cet auteur. s'égarer égale-
ment. Cest ainsi que, dans le seul cas de Delanglade ou
¢el examen fut pratiqué, le diagnostic d'ostéosarcome 4
myéloplaxes fut dabord porté, mais redressé ultérieure-
men! par Cornil, qui signala les &léments du cal (tissu fi-
breux, myéloplaxes, lravées osseuses en voie d’'éditication
ot bordées dostéoblastes).

A la suite du travail de Truey, plusieurs auteurs furent
amenés a identifier ou a différencier les formes palholo-
giques de cal el de kyste. suivant que les kystes ressor-
tissaient ou non a une étiologie traumatique.

La théoric traumatique est reprise simultanément avec
quelques variantes par TFrangenheim en Allemagne, D'Ar-
cig ot Kummer en France.

Frangenheim {1906 el 1907), éerit gu’il se produirait,
sous une influence {raumatique, une fracture consolidée
ensuite par un cal anormal, kystique, auquel il donne le
nom de « kyste callewx ».

Cest en somme le cal soufflé de Truey.

D'Arcis (1905 et 1906), poussé a cela par la dlecture d’une
observation de Kummer, sc¢ livrs & une étude clinique el
pathogénique des kystes osseux dont. il recueille un cer-
tain nombre de cas.

Loobscrvalion de Kummer concerne un jeune homme de
15 ans qui, depuis ’age de 5 ans, souffre de la cuisse gau-
che, y remarquie un jour une tuméfaclion, el, deux semai-
nes apres se fracture le membre i ce niveau. L'opération
montre gue la tuméfaction est conslituée par une corticale
amineie, cntourant unc cavité cloisonnée de nombreuses
{ravées osseuses, formanl ainsi des loges communiquant
toules entre elles et pleines de sérosité sanguinolente.

Au microscope, on voit une membrane de. revétement
conjonetive, tantot formée de tissu de granulation, tantot
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de tissu fibreux dense ; les travées osseuses et cartilagi-
neuses ne présentent rien de particulier.

IYArcis analyse les diverses théories pathogéniques
émises, en retient deux : celle de I'enchondrome et celle
de I'hématome et, aprés discussion, n’admet que la secon-
de. Le traumatisme, qu'il reldve 25 fois sur 35 observa-
tions (72 % des cas) est, pour cet auteur, lorigine des
formations kystiques des os longs ; I’hématome produit
par la dilacération du tissu 0sseux, entraine une irritation
mécanique. On assiste, ultéricurement, & I'évolution des
formations kystiques, uni ou multiloculaires, avee tous
les termes de transition : les os jeunes, pauvrement cal-
cifiés, sont le siége d'une résorption active, aboutissant 2
la formation d'un kyste unique ; les os plus anciens, au
contraire. micux organisés, résistent davantage, et abou-
tissent par la persistance de certaines arétes el de quel-
ques travées osseuses, a la réalisation de kystes multiples.

Kummer reprend, peu de temps aprés, cette étude, dans
un article sur « la nature et 'origine des kystes des o0s ».

Il envisage les différentes variétés de kystes 08seux, en
éliminant du cadre des kystes vrais qu’il nomme encore
kystes simples

Co énitau

1o les kystes primaires g @) conge'nl_'\ *

- b) parasitaires
a) ressortissant d’une fonte tumo-

rale .
staphylococci-
b) provenant de ques et éber-
foyers d’ostéite thiens, sur-
tout

2o les kystes secondaires

L’A. repousse la théorie de Virchow en s'appuyant sur
les arguments de Glimm et syr la constatation des localisa-
tions habituellement différentes des kystes des os et des
chondromes. 11 écarte cncore les autres pathogénies dmi-
ses : ostéomalacie, arthrite déformante, ostéite fibreuse de
Recklinghausen, ete...

Il ne range dans la catégorie des kystes simplas des os
que ceux provenant d’'un traumatisme ; il insiste sur leurs

il
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analogies frappantes avec les cals soutflés, et confond
méme ces deux formations. Il explique encore la localiza-
tion plus fréquente des kystes au-dessous du cartilage de
conjugaison, par la friabilité plus grande du tissu osseux
en cet endroil ; la production des fractures ou des fissu-
res, ou méme des infractions et des simples contusions,
est ainst tout particulierement favorisée.

L'hémorpragie. consécutive a toutes ces lésions, entraine
un processus de « médullisation par véritable fonle de
'os ». Cette médullisation dovdre assez général (I’auteur
la =ignale dans des « os en voie de dissolution par la pré-
sence de tumeurs cancéreuses ») consiste en un agrandis-
sement des canaux de Havers. bordés de travées osseuses
tapissées d'ostéoblastes, ot la moelle normale a été rem-
placée par de la moelle fibrillaire.

I.a cause premiére de cette médullisation reste incon-
nue, elle peul résulter de la pression mécanigque exercée
par 'hématome sur le tissu cnvironnant ; elle peut étre
aussi d'ordre chimique. Quoi gu’il en soit, un os trauma-
tisé, qui, normalement est le siége de processus égaux
d'apposition et de résorplion, devient, dans certains cas,
le licu de résorptions exagérées. Il en résulte, dit Kum-
mer, « un état cavitaire de l'os qu'on peut indifférem-
ment appeler cal soufflé ou kyste osseux traumatique ».
Apreés la résorption du sang épanché, les cavités formées
so remplissent de liguide séreux (natura horret vacum)
qui agit a4 son tour comme agent de médullisation ».
Ainsi s'expliquent la formation des kysies et leur accrois-
sement constant.

A cette théorie de Kummer on peut opposer celle de
Lexer émise, en Allemagne, 4 la méme époque (1906). Cet
A. base son opinion : 1° sur la rareté des kystes osseux
provoqués par les violents traumalismes, pourtant si fré-
gquents. Quant aux traumatismes légers, ils ne lui parais-
sent pas eapables de déterminer les grands désordres ana-
tomiques conditionnant le kyste ; 2° sur des expériences
démontrant qu'un os sain se régénére toujours normale-
ment quelle «que soit la violence subie. Il déjruit le tissu
spongicux épiphysaire de jeunes chiens et de jeunes




— 26 —

veaux, puis introduit, dans I'épiphyse curettée, des débris
de cartilage. L'évolution est, toujours la méme : aprés
lrois mois, le tissu de remplacement est un tissu spon-
gieux solide, sans aucune altération pathologique.

- Lexer rejette done complétement I'hypothése traumati-
que et. au XXXV® Congrés de chirurgic allemande {(1906).
présente méme, comme enchondrome ramolli, un volumi-
neux kyste osseux dont la paroi était parsemée d'ilots de
cartilage. Cette tumeur s'était développée dans le 1/3 su-
périeur de I'humérus, chez un garcon de 14 ans.

A la méme séance, Tietze, qui combat aussi la théorie
traumatique (recherches sur les lésions dw tissu osseux
dans les fractures par compression) et défend la théorie
de lostéodystrophie de Mickulicz, publie une observation,
cliniquement banale, dont Ulintérét réside uniquement
dans les constatations anatomiques : Topération fit, en effet,
découvrir deux foyers : un dans le fémur, l'autre dans le
tibia du méme coté, o I'os, réduit & une mince coque, re-
couvrait tantot du tissu fibreux demeuré dense, énucléa-
ble en masse, tantdt, au contraire, du tissu ramolli et de-
venu completement kyslique,

A ce méme Congrés encore, Korte reprend et soutient la
théorie de I'enchondrome de Virchow, Gebel se range a son
avis, et Kwmnig rapporte lobservation de deux kystes de
la clavicule, & parois papyracées, constituées pap du tissu
de sarcome giganto-cellulaire.

La méme année (1906) paraissent la theése de Wilken
qui se rallie & 'opinion de Virchow, une étude de Bocken-
heimer partisan de l'ostéite fibrense de Recklinghausen ;
un travail de Von Brunn, qui fait également entrer les
kystes osseux uniques dans le cadre de losidiic fibreuse
de Recklinghausen, ot s’attache en outre a démontrer que
les fractures observées dans I'évolution des kystes ne sont
pas causales mais seulement symptomaliques : enfin. une
observation de Miiller. 1°A. décrit  les signes cliniques
d'un kyste du 4° métatarsien (géne, douleurs, gonflement).
I'examen radiographique ef, histologique (atrophie osseu-
se, moelle seléreuse avee ostéoclastes) el termine en rela-
tant le traitement par lextirpation totale de I'os atteint.
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A la méme époque, Von Haberer cite un cas de kyste
traumatique, développé dans un fémur au niveau du eal
d'une fracture remontant & dix ans ; ce kyste ne fut révélé
que tardivement par de la boiterie et des douleurs, asso-
ciées & une coxa vara et un raccourcissement légers du
membre.

Mais Haberer s’attache, surtout, 'année suivante (1907).
i défendre la théorie tumorale des kystes qui provien-
draient des sarcomes et particuliérement des sarcomes &
myéloplaxes. 11 donne, & l'appui de sa thése, unc observa-
tion de sarcomatose étendue & plusieurs os ; les zones
malades avaient A la radiographie un aspect alvéolo-kys-
tique, les kystes découverts au cours de Lintervention
étaient formés de cavités remplies de tissu sarcomateux &
cellules géanles, ICA, rapproche ces formations dévolu-
tion lente (3 ans) de la sarcomatose bénigne a cellules
géantes de Vostéite fibreuse de Recklinghausen.

Tietze (1907), reprenant l'étude clinique, radiographi-
que el pathogénique des kystes osseux, s'éléve contre l'as-
sertion de Haberer ct la combat ainsi qu’il Uavait déja fait
pour la théorie traumatique et celle de Virchow. Com-
mentant les idées de Mickulicz, il critique les impréci-
sions de son maitre sur la nature intime de Postéodys-
trophie kystique «qu'il tendrait & rafttacher directcment &
lostéite fibreuse de Reeklinghauscen. L'existense de nome
breuses formes de transition cntre la maladie généralisée
de Recklinghausen ct 'affection localisée de Micklulicz, fait
rallier I'A. & cette idée que 1'ostéite fibreuse kystique, loca-
lisée des os longs, n'est quune modalité plus restreinte de
l'ostéite fibreuse de Recklinghausen. '

Fn 1907 également, Pleiffer, partisan lui aussi de la
{héorie de Recklinghausen, démontre que les épanche-
ments séreux intrakystiques, sont des reliquats hémorra-
giques renfermant encore des débris de globules rouges
et des pigments d’hématoidine.

Rumpel, sur deux cas de kystes publiés en 1907, rap-
porte I'umr d’eux a4 un chondrome ramolli, et l'autre & une

dégénérescence sarcomateuse. "
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Freelich, de Nanecy (1907), donne, comme étiologie, une
dégénérescence de fibro-sarcome,

Dans 'observation de Braun (1907) il s’agit, sans aucun
douie, d'un kysle consécufit & une ostéomyélite chronique
atténuée. C’étail un kyste du tibia ayant évolué depuis plu-
sieurs anndes sans fiévre ; et parfailement transparent
aux rayons X. La corticale amincie était tapissée dune
membrane blanchiatre, constituée par du tissu de granu-
lation infiltré de polynucléaires ; des diplocoques y fu-
rent trouvés, et identifiés par des cultures du liquide sé-
ro-albumineux a des staphylocoques.

Anchutz {1908), a4 propos d'un kyste apparu aprés trois
fractures itératives, admet forcément lorigine (raumati-
que ; mais pour lui, le caillot hémorragique d’abord or-
ganisé en tissu fibreux, se transformerait secondairement
en kyste par ramollissement central.

Milner {1908), sc placant uniquement au point de wvue
de la discussion théorique, critique  les  cxpériences de
Lexer qu’il déclare trop peu nombreuses et imprécises ;
il fait, de plus, ressortir que le fraumatisme eréé par ces
expériences, nalteinl. que le tissu spongieux, en épargnant
presque complétement la couche corticale et s’éloigne ainsi
des conditions réalisées dans les traumalismes aceiden-
tels ; il émet enfin des doutes sur I'authenticiié néopla-
sique de la tumeur qui eonditionna la théorie tumorale de
Virchow. A juste titre, d’ailleurs, il fait observer qu'a
I'époque de Virchow, beaucoup de réactions tissulaires,
quoique d’origine nettement mflammeatoire, étajent, a
tort, rattachées a des tumeurs malignes ; hien plus dans
le cas particulier de Virchow qu’'il analyse avec soin, il
croit me trouver que les facteurs de la maladie de Recklin-
ghausen.

Bloodghicod (1908), dans une élude générale des kystes.
rassemblant 69 ohservations, admet la théorie trauma-
Lique.

Toujours la méme annde, cette quesiion des kystes des
os esf encore éfudide A la Société mdédicale de Breslau, et
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permet & Tietze de confirmer les idées qu’il a précédem-
ment émises sur leur nature.

Kaposi, du méme avis que Tiectze, invoque une étiologie
inflammatoire et préconise un traitement par résection du
foyer malade suivi d'implantation d’une tige d'ivoire ;
enfin Gottstein se rallie directement & 'la théorie de Rece-
klinghausen.

Channing G. Simmons (1909), décrit anatomiquement
trois kystes osseux ; la paroi de l'un d'eux contenait des
nodules cartilagineux tandis que les autres détaient sur-
tout formés du tissu conjonctit enflamymé, traversé. ca et
la, par des brides osseuses. Malgré cette diversité strue-
turale, il conclut. prohablement influencé par la théoric
de Virchow). que dans la plupart des cas, les kystes des
0= longs: sont dus a la présence d'un enchondrome, dérivé
de particules aberrantes du cartilage épiphysaire ; la mi-
norité des ecas résulterait d’hémalonres traumatiques, ra-
meollis secondairement, ou encore d'une maladie générali-
sée du squeletle, ete...

Echmidt et Grigorieff (in Chirurgia, 1909} publient cha-
eun un evas de kyste osseux solitaire ; le premier, chez un
jeune garcon qui présentait une fracture du fémur sur-
venue presque spontanément. Cette fracture sc consolida
tardivement sans intervention opératoire.

Le kyste déerit par Grigorieff sidgeait dans l'extrémité
supérieure d'un tibia el guérit fort bien avec une simple
résection de la paroi antéricure.

Decken (theése de Giessen, 1909) adopte la théorie de
lostéite fibreuse de Recklinghausen et apporte deux ob-
servations de kystes, consécutifs & des traumatismes.

En 1910, Haberer revient sur ses premieéres conclusions
et donnre aux kystes osscux trois étiologies différentes
1° Fonte d'une tumeur solide (sarcome) ; 2° Ostéite fi-
breuse ; 3° Combinaison de ces deux atfections.

Ropke, la méme année, altribue & une inflammation
chronique, sans suppuration, Ta genése d'un kyste, qui,

‘
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chez une jeune fille sans antéeédents médicaux connus,
provoqua une fracture a la suite d’un choe direct.

A cette méme genése inflammatoire fe rallie Gehring
(thése Téna, 1910}, qui put méme obtenir des cultures de
staphylocoques par ensemencements du liquide kystique.

Konjetzny (de Kiel) s’occupe surtout des modalités d’os-
téite fibreuse aboutissant 3 des masses tumorales plej-
nes. Il signale, entre antres, une tumeur osseuse constatée
siXx mois aprés un traumatisme léger ayant entrainé une
fracture malléolaire. Prise d'abord pour un sarcome, cette
tumeur fut diagnostiquée par un deuxiéme examen his-
tologique {pratiqué cette fois par I'A.). comme une ostéite
fibreuse pure. Une deuxiéme tumeur éfait, chez un autre
sujet, apparue d’une maniére identique ; elle était formde
d’une masse brunatre. parsemée de kystes, répondant. histo-
logiquement aux lésions de l'ostéite fibreuse de Recklin-
ghausen.

Von Recklinghausen reprend cette méme année I'étude
de I'ostéite fibreuse et considére qu'on peut englober sous
cette dénomination 1a leontiasis ossea et I'ostgite défor-
mante de Paget ; il rapproche, en outre, étroitement cette
affection du rachitisme ot de T'ostéomalacie.

A signaler encore le kyste apercu par Studeny au ni-
veau d’une fracture du tibig ; 1l était dat au ramollisse-
menf d'un sarcome a cellules géantes. Studeny réséqua un
fragment du tibia et sutura les deux houts.

Hugh Lett ot Turnburn (1910), déerivent des lésions
d'ostéite fibreuse dans I paroi dun kyste de I’humérus,
survenu, apres une contusion de T'épaule, chez un garcon
de douze ans qui avait subi. dix ans plus tot, la résection
de la hanche pour une coxalgie suppurde.

En Amérique, Corson, Pthaler (1910), s’attachent 3 I'é-
tude radiologique des kystes et Beck envisage cette fois
surtout leur traitement.

Fleishauer (1911) admet lorigine traumatique sans Pex-
pliguer et Brade (1911) reconnait, comme origine d'un
kyste, une inflammation ostéomyélitique.

Fuji (1911) délimite, de nouveau, Ia classe des kystes



simples dans laquelle il ne fait entrer que les « kystes qui
sont la lésion prineipale de os, et me sont pas sous la
dépendanee d'un état morbide étranger » ; il donne ensuite
une statistique de 49 observationg exelusivement dues
aux travaux des auteurs allemands, et fournit deux obser-
vations personnelles qu’il rattache foutes deux a la théo-
rie traumatique ; dans l'une, il s’agit d'un kyste développé
chez un homme de 40 ans. au niveau du péroné : l'origine
traumatique remontait & quatre ans ; dans lautre, un
kyste, qui, sans traumatisme antérieur, s'était développé
au niveau du premier métacarpien gauche, chez un gar-
connet de onze ans, hémophile.

Fuji suppose que le foyer hémorragique. dans les deux
cas, fopposerail par entrave mécanique apportée i la eir-
culation sanguine. & la pénétration des éléments nécessai-
res & la vitalité de l'os, favoriserait ainsi la résorplion
osseuse cof, par suite, la formation du kyste.

Kohts (1911) relate une observalion de fracture sponta-
née du fémur. due a la présence d'un kyste. La pseudar-
throse secondaire & la fracture guérit par la résection et
le curettage combinés a la suture ossecuse.

T observation d'ostéite fibreuse de Frangenheim (1911)
concerne une fillette, opérée une premiére fois, b l'age
de quatre ans, pour des douleurs et une tumiéfaction sié-
geant dans lec tibia droit et survenues a la suite d’une
chute faite deux ans plus tot : le diagnostic de sarcome
ostéoide fut porlé, Une nouvelle opération, e¢ing ans apres,
pratiquée pour des douleurs persistantes, fit découvrir,
dans le tibia. plusieurs cavités remplies de tissu blan-
chalre, histoiogiquement formé de tissu fibreux présen-
tant les altérations de Vostéite fibreuse de Recklinghau-
sen, Cing ans apres celte deuxiéme intervention, le tibia
déformé présentait encore des altérations visibles & 1Ia
radiographie, et le péroné était atteint & son tour drostéite
fibreuse.

Au 10* Congrés allemand d'orthopédie (Berlin 1911), la
méme question de Tostéite fibreuse chez I'enfant est re-
prise par Joachimsthal. T étudie trois cas deg cette affec-
tion mal définie, ou, comme chez les gens &gés, les os pré-
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sentent des lésions kystiques multiples, deviennent mal.
léables et cassants ; Ia thérapeutique parait impuissante
le plus souvent.

Au cours de la discussion. Bchulze fait remarquer que
lorsque les kystes sont beu nombreux, la guérison est
pourtant possible, par leur évidement suivi de plombage.

Wollenberg cile des cas d'ostéite fibreuse observés par
Hoffa oli « la guérizon survint malgré des fractures »,

Brandes, enfin, envisageant seulement Le coté pathogé-
nique de l'affection. la rattache divectement a I'ostéite fi-
breuse de Recklinghausen.

Wollenberg (1911) étudie un kyste du scaphoide sur-
venu aprés une fracture de cet 0s, ou l'examen mierosco-
pique révéla. dans la paroi, des lésions dostée fibrause.
Il attribue a un traumatisme la formation de ce kyste
contrairement aux idées palhogéniques dp Kienbock sur
les kystes du semi-lunaire. Cof A. dans cetle « malacie
trawmatique » pensait qu'il s'agissait de {roubles traphi-
ques d’ostéite raréfiante. dus a la déchirure du ligament,
radio-carpien contenant les vaisscaux nourriciers de l'os.
Or, Wollenberg trouve a lopération le ligament intact et
les traces d'une fracture mal guéric. Il est done maturel-
lement amendé¢ 4 conelure au développement d’un processus
d'ostéite fibreuse localisée, déelanchée par le {raumatisme.

En 1941, parait aussi le mémoire francais de Mauclaire
et Burnier. Ces A. font une étude d’ensemble des kystes
solilaires des 0s basée sur 79 observations, et rapportent
en outre une observalion personnelle. Ils rapprochent des
formations kystiques des os longs, celles des os courts, du
seaphoide surtout et metient en dvidence los analogies
entre kystes et cals soufflés. en s'appuyant sur la transi-
tion anatomique fournie par I'ohservation du cal kystique
de Delanglade. Tls font une revie compléte des affections
avec lesquelles les kysles peuvent étre confondus : fu-

meurs osseuses, — ostéites staphylococeiques et éberthien-
nes, — cerlaines formes de tuberculose ef d syphilis, —
les mycoses, — les maladies kystiques géndéralisées du

squelette, ete., et déclarent, enfin, qu'il n'existe pas de
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signes pathognomoniques. radiographiques, des
simples.

Apres avoir rappelé la pluparl des théories pathogéni-
ques, ils cherchent a déterminer surfout les rapports de
ces kystes avec l'ostéite fibreuse de Recklinghauscen ct les

sarcomes 4 myéloplaxes.

kystes

Pour eux. les kystes des os sont une altération patholo-
gique résultant de la localisation aux extrémités des os
longs surlout, d'un processus dostéite fibreuse ; ct cette
forme d'ostéite fibreuse kystique localisée « doil étre dis-
tinguée netlement de lostéite fibreuse déformante dans
ses deux types différents : le type Paget avec épaisisse-
ment et courbures de l'os ; le type Recklinghausen avee
tumeurs et kystes. »

Quant aux sarcomes a myéloplaxes. ils sont tout & fait
différents de lostéite fibreuse, généralisée ou localisée,
par leur évolution plus rapide et par I'aspect différent
des cellules géantes qui n'ont, dans lostéite fibreuse, au-
cun caractére morphologique de malignité @ « les tumeurs
de V'ostéite fibreuse doivent oétre considérées commne une
forme spéciale de néoformation, inflammatoire, ou en
voie de résorption, consécutive & des épanchements san-
guins. »

T observation inédite. rapportée dans ce mémoire. per-
met aux auteurs de donner & cetle ostéite fibro-kystique
Jocalisée une étiologie traumatique.

I’année suivante (1912), Mauclaire reprend cetle méme
observation a la Société de chirurgic de Paris, sous le
nom 4’ « Ostéite vucuolaire métatraumatique ». Tlle peut
atre ainsi résumée : Un jeune homme de seize ans subit
un premier {raumatisme au 1/3 moyen du tibia. Sept ans
plus tard il présente, a ce niveau, une fracture presque
spontanée. Ta radiographie monire un foyer de raréfac-
Lion ossense avee des travées opagues circonserivant des
espaces clairs, irréguliers. limités par une corticale amin-
eic. Cet aspect vacuolaire s’étendait sur une hauteur de
12 eentimetres. T.e malade fut traité par Pimmobilisation,
la consolidation ful satisfajsante et un an aprés la radio-
graphie montrait un os devenu plus compadt.
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Broca critique, dans 1a méme séance, ce terme d’ostéite
méta-traumatique, injustifié, dit-il, dans de nombreuses
altérations semblables et qui ne furent nullement précé-
dées par des traumatismes, Ii cite, entre autres, quatre
¢as personnels et rappelle que le traitement, sauf, dans les
lésions trés €étendues, doit étre tres économique. Mauclaire
Se range 4 som avis et reconnait Iabsence de tout trauma-
tisme dans les antécédents de certaines ostéites fibro-
kystiques.

Savariaud, dans une précédente séance, avait apporté
des radiographies ol se voyaient des altérations vacuo.
laires de I'extrémité supérieure d'un fémur fracturé spon-
tanément ; apparence kystique, due & une ostéomyélite
chronique, prouvée par I’évolution fébrile.

Bérard (Soc, Chir. Lyon, 1912) rapporte une observation
de « troubles osseuzr post traumatiques » chez une femme
de vingt-sept ans, hypothyroidienne. Cette malade, aprés
un premier traumatisme de la partic moyenne du tibia
droit, suivi de douleurs et de géne fonctionnelle, se frac-
tura trois fois la jambe au méme point. Les deux premieg-
res fractures se consolidérent normalement, La radiogra-
phie, faite & Toccasion de la troisidme, montra 1a consoli-
dation de la fracture du péroné, et Paspect normal des deux
os sauf dans le tiers moyen du tibia. L’os était en ce point
« soufflé comme une bulle de la dimension d'un ceaf de
poule »», sans cloisons de refend et sans apparence de
néoplasie. Cet aspect correspondait 3 une tuméfaction su-
perficielle fluctuante o 1a ponction exploratrice était res—
tée négative. )

L’A. pense qu’il s'agit d'une « ostéopathie trophique »,
dénomination sous laquelle il englobe leg kystes simiples
des os, l'ostéomalacie localisée, les cals soufflés, toutes
affections analogues dont les causes multiples peuvent
relever de diverses infections et intoxications. 11 rappelle,
a ce sujet, qu’il avait, 'année préeédente, constaté dans le
fémur et le tibia d’un tuberculeux avéré, des cavités souf-
flées, les unes vides, les autres remplies de tissu myxoide
et cartilagineux.

Mario Ponzio (1912), 3 pbropos d'un kyste du tiers infé-
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rieur du cubitus, dont TIévolution eclinique, indolore, dé-
buta huit mois aprds une fidvre Lyphoide, est amené 3 re-
nouveler l'interprétation inflammatoire des kystes osseux
primitifs. Dans la paroi, constituée en majeure partie par
du tissu fibreux avec quelques ‘lamelles osseuses en voie
d’atrophie marquée, le miecroscope déccla une abondante
infiltration de polynueléaires. (Les cultures du liquide
contenu restérent mnégatives.)

I’observation de Koulébiakine ne vaut que par les gran-
des dimensions et I'évolution rapide du kyste déerit,
fumeur qui en six mois dépassa les dimensions d’une téte
dadulte.Il est permis de révoquer en doute I'opinion de T'A.
qui pensait (sans examen histologique & Yappui), avoir eu
affaire & un sarcome, développé dans le condyle externe
du fémur ; car, deux ans aprés, la malade qui avait subi
une intervention simple revint en parfaif état de santé.

En Allemagne, Felten et Stolzenberg (1912), font dériver
les kystes de la transformation directe d'un hématome.

Jenckel, (Congreés de chir. Altona 1912) les rattache a
T'ostéite fibreuse de Recklinghausen et rallie & son avis
tous les membres du Congres.

Stumpf, publie, & la méme époque, deux kystes dont I'un
consécutif a une. fracture de I'humérus, présentait des alté-
rations d’ostéite fibreuse dans sa paroi ct guérit par un
curettage ; lautre, volumineux, présentait également des
lésions d’ostéite fibreuse, avec des ilots cartilagineux au
voisinage de la zone conjugale, et fut traité par la résection.

Boit, (1912) qui signale les analogies macroscopiques et
microscopiques rencontrées dans I'ostéomyélite chronique
atténuée et V'ostéite fibreuse, recomnait, & cette derniére,
deux formes : 1°® une forme diffuse, hyperostosante, ou
kystique, résultant d'irritations toxiques (troubles de nu-
trition, ete.). Il rattache & la forme hyperostosante la ma-
ladie de Paget et la leontiasis ossea ; 2° une forme locali-
sée, kystique ou non, sous la dépendance d’irritations trau-
matiques ou toxi-infectieuses.

z s Ay .
Lecdne et Lenormant, dans un mémoire devenu classique
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(Journal de chirurgie 1912) mettent au point la question
des kystes solitaires des os. Tls éliminent, eux aussi, du
cadre de cetlte affection, toute une série d’altérations os-
seuscs kystiques : les kystes parasitaires, les pseudo-kystes
par fonte tumorale, les ostéites albumineuses (a Iexeeption
toutefois de certains cas aberrants analogues a celui de
Braun) ; enfin les kystes de l'ostéite fibreuse de Recklin-
ghausen (affection qui pourrait d’ailleurs intervenir aussi
dans I'étiologie des kystes solitaires.)

A T'aide de onze observations choisies dans Ia littérature
et d’une observation personnelle, les A. retracent un ta-
blau clinique magistral de ces « formations kystiques soli-
taires, relativement volumineuses, développées chez des
sujets jeunes dont le systéme osseux parait sain en dehors
de la lésion locale. » Observés sur les os longs, rarement,
sur les os courts, ils se traduisent cliniquement par une
tuméfaction généralement peu douloureuse i la pression,
parfois de la crépitation parcheminée, et {rés exception-
nellement de la fluctuation ; les douleurs spontanées sont
assez rares. Souvent aussi, ils ne se révélent que par I'exa-
men radiographique pratiqué & l'occasion dune fracture
spontanée ou d'une contusion d’'un membre,

Au point de vue anatomo-pathologique, ces Kystes soli-
taires présentent, dans leur paroi, les altérations que Rec
klinghausen avait indiquées ‘comme caraectéristiques de
son « Ostitis fibrosa ». Ilg semblent résulter, comme lavait
Indiqué Recklinghausen, de la « transformation fibreuse
de la moelle avee résorption osseuse exagérée ‘et décalcia
fication des travées osseuses » ; au sein des masses fi-
breuses ainsi formées, apparaissent, par nécrobiose, de pe-
tits kystes aboutissant par confluence a la production d’une
cavité unique, (Lecéne of, Lenormant ne considérent que les
formes uniloculaires) dont la surface interne est tapissée
d’'une couche anfractueuse de tissu fibreux, vestige de la
tumeur fibreuse primitive.

Restant volontairement dans le vague quant 3 I’étiologie
de cette affection sur laquelle plane encore trop d’obscu-
rite, les A. se rattachant directement 3 la théorie de Mie-
kulicz, la font entrer dans le grand groupe des dystrophies
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osseuses de l'enfance et de l'adolescence ; ils émeitent,
aveec une certaine réserve, Popinion que des troubles endo-
criniens (thyroidiens, hypophysaires), peuvent étre logi-
quement ineriminés iei, comme dans nombre d’autres affee-
fions primitives du squelette.

En résumé, les kysles se développeraient sur un os déja
maiade, atteint d'ostéite fibreuse de Recklinghausen ou
dune allération pathologique ne lui permettant pas de se
régénérer normalement aprés un traumatisme.

Le traitement de choix doit étre économique « puisqu’il
semble qu’il suffit de supprimer la tension du liquide intra-
kystique, pour que l'os reprenne son pouvoir de cicatrisa-
tion et sec régénére rapidement. » (Mickulicz).

Cette synthése claire des idées contemporaines sur les
kystes osseux n'empdéchera pas, comme nous allons le voir,
le retour des controverses antérieures, mais apporte néan-
moins une conception logique et séduisante de lostéite
fibro-kystique {(dans sa forme uniloculaire au moins).

Dans son travail, Canaguier (1912), émet une thécrie pa-
thogénique trés éclectique basée sur la lecture de 97 obser-
vations.

Apreés la relation d'un kyste de l'humérus, qu'il avait
opéré chez un enfant de 12 ans, il rappelle et discute les
différentes hypothéses pathogéniques et, remarquant la
divergence si marquée des interpréiations, 'explique par
le fait que les auteurs basent leur opinion sur un seul cas
ou deux, el que lexamen histologique est pratiqué & des
dates différentes de Pévolution kystique.

Dans son observalion personnelle, cet examen fut falt a
une date tardive de la maladie, (cing ans aprés la constata-
lion des premiers signes cliniques). Le kyste occupait la
région bulbaire de I'humérus. Dans la téte de cet os se
trouvait une autre cavilé kystique tapissée en partie par
une épaisse membrane formée de tissu fibreux et de tissu
de granulation. Ce deuxieme kyste contenait encore un
bourgeon blanchatre de tissu myxomateux régressif et
fibrillaire., Dans sa paroi gisaient des travéeg osseuses en
voie de raréfaction, au-dessous d'un périoste tissé de fibres
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étroitement entremélées, et de fines fibrilles disposées en
faisceau pénétrant dans les travées osseuses sous-jacentes,

Aprés une critique des diverses pathogénies, Canaguier
conclut que les kystes simples n'ont Pas une pathogénie
identique. Ils ne constituent pas une entité pathologique
compléte bien que présentant toujours le méme syndrome
clinique. Ils peuvent provenir : 1° de la fonte d’une tumeur
le plus souvent d'un sarcome ; 2° de l'ostéite fibreuse ;
3° d’un processus inflammatoire chronique atténué ; 4° en-
fin, d'un traumatisme qui. peut agir soit par la formation
d’un hématome osseux, soit en favorisant I'éclosion d'un
processus inflammatoire ou d'ostéite fibreuse.

En 1913 également, Krogius et Frangenheim rapportent,
tous deux, une observation d'ostéite fibreuse kystique du
créne ; le premier a reconnu, secondairement, les lésions
de l'ostéite fibreuse de Recklinghausen dans une tumeur
kystique du frontal,prise dix ans plus tot pour un sarcorme;
le malade aprés ce laps de temps était indemne de toute
récidive ; le deuxiéme décrit une dégénérescence fibro-
kystique du frontal et du pariétal ayant envahi toute
I'épaisseur des os jusqu'a la dure-mére, La cause paraissait
remonter 4 un traumatisme local survenu cing ans plus
tot.

Prat (1913) cite un kyste provenant, pense-t-il de la
dégénérescence d’un enchondrome ; il établit avee précision
qu’il s’agit 14 d’un pseudo-kyste, en dehors du cadre des
kystes simples. Cependant, I'observation histologique d'un
processus intense dostéite fibreuse & c¢6té8 des lésions
chrondromateuses, 'améne 4 établir une parenté entre la
tumeur étudiée et les kystes simples des os.

L’examen histo-pathoiogique ne fut pas pratiqué dans
le kyste multiloculaire observé par Kiittner (1913) chez
une femme de 51 ans, ot qui guérit par la résection du foyer
atteint. Le méme A. constate, d’autre part, des altérations
d'ostéite fibreuse dans Ia paroi d'un kyste chez un enfant
de onze ans, Ce deuxieme kyste, par ses grandes dimensions
(moitié supérieur de Fhumérus), obligea Kiittner & enfon-
cer dans la coque osseuse qui le limitait, apres trépanation
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et ecurecttage, une longue tige d'ivoire destinée i soulenir
le membre.

Preiser, au sujet des kystes du scaphoide, atiribue aux
chules sur la main, la formation d’épanchements sanguins
par rupture vascuiaire. Le kysfe se constituerait ensuite
par simple résorption de I'hématome.

Mute!, aprés une minutieuse <¢tude sur les analogies et
les divergences cliniques, étiologiques et pathogéniques des
cals soufflés et des kystes, rapproche ces deux affections.
Eils sont toutes deux précédées de traumatismes. {Dans les
cas de kystes ou le trauma est signalé 80 fois pour 100.
on en reléve habituellement deux : un traumatisme « ini-
tial », causal important, et un deuxiéme simplement
« révélateur ». Toutes deux sont le résultat d’'un processus
exagéré de résorption osseuse sous l'infiuence d’une irri-
tation partie d'un foyer de fracture mal immobilisé ou
massé intempestivement.

De plus, le traumatisme provoque une hémorragie par
déchirure directe ou par compression des veinules et des
artérioles a l'intérieur des canaux de Havers ; I'épiphyse
et la région diaphyso-épiphysaire des os longs ont des
artéres terminales ; les territoires osseux baignés dans un
foyer hémorragique ne recoivent pas de circulation colla-
térale, et ainsi, privés des échanges nutritifs normaux, ils
sont voués aux processus de mécrobiose accélérés par l'ac-
tion des myéloplaxes et des ostéoclastes, sans que la Té-
génération soit possible.

L’année suivante, Mouchet analysant le travail de Mutel,
reconnait que cette hypothese est trds séduisante « mais
ne rend pas suffisamment compte des altérations dystro-
phiques et inflammatoires trouvées dans la paroi des kystes
essentiels osseux. »

La méme année 1913, Mouchet et son interne Meaux
Saint-Mare, présentent & 1a Société de Chirurgie deux trés
intéressantes observations de syphilis osseuse, reprodui-
sant les altérations de l'ostéite fibreuse.

La premiére est celic d’'une tumeur de l‘olécg_an?e apparue
chez une jeune femme de vingt ans, trois semaines aprés
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une chute, La réaction de Wasserman fut, positive, — les
antécédents héréditaires étaient nettement " spécifiques,
enfin la malade présentait, elle-méme, plusieurs stigmates
d’hérédite syphiiitique. La radiographie monira, dans I'olé-
crane, I'aspect '‘habituel de Vostéite fibreuse : l'os était
soufflé et transparent, avee des cloisons de refend secon-
daires, lui donnant un aspect alvéolaire. Le traitement fit
cesser les douleurs qui élaient surtout nocturnes, disparai-

de I'os malade.

Il s’agissait dans la deuxi®me observation d'un  kyste
ovoide, uniloculaire cetfe fois, développé dans le radius
d'un homme de 24 ans, L’évolution clinique fut 3 peu preés
la méme. La réaction de Wasserman était positive ; mais
le foyer évolua vers Ia suppuration. Enfin, sous I'influence
du traitement le bus se résorba et les douleurs disparu-
rent,

Les A. conclurent, aprés 'examen de ces deux malades,
a4 des formes anormales, de Phérédo-syphilis tardive. La
syphilis osseuse s’accompagne en effet presque toujours
d’hyperostose. Auparavant Milian (1912) avait seulement
parlé de taches claires, souvent réguliéres, au sein de masses
hyperostosi-ques, correspondant i des gommes ou a4 des
raréfactions osscuses ; de méme Bénazet (Paris 1911) avait
uniquement signalé des zonos claires que I'on peut rencon-
trer dans les os syphilitiques et qui sont des « échappées
de la vue sur la clarté normale du canal médullaire 2
travers I'og compact épaissi ». Dans les observations diffé-
rentes de Mouchet et Meaux Saint-Mare, les Iésions, an
contraire, apparaissaient, & la radiographie, sous forme de
cavités nettement limitées, plus ou moins réguliéres et sans
aucune hyperostose ; c'est, en somme, J’os soufflé de l'ostéite
fibro-kystique, Les A. se crurent done autorisés a rattacher

mise par le rapporteur, Lenormant, fut trés vivement cri-
tiquée par lg majorité des membres de la réunion.

Mais T'étiologic syphilitique de I'ostéite fibreuse kystique
trouvera par ailleurs des défenseurs, (est, ainsi que, pres-
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gue en méme temps, un ameéricain, Skillern (1913) affirme,
par des considérations cliniques et radiographies, l'exis-
tence de lésions d'ostéite fibreuse de nature spécifique.

Les deux kystes observés par Mutschler (1913 siégeant
I'un sur I'numérus, 'autre sur le tibia étaient tous deux
consécutifs 4 un traumatisme.

Le malade dont parle Ashurst (1913) avail été soigné
d'abord pour une fractyre de la téte humérale droite ;
3 mois apres, la radiographie montrait une raréfaction du
lissu osseux au niveau de 'ancienne fracture... et 9 mois
plus tard, un aspect kystique net. L’opération, pratiquée
pour une fracture partieclle uitérieure de la paroi du kyste,
révéla des lésions d’ostéite fibreuse, Le contenu sanguino-
lent, peu riche en giobules blancs, resta stérile a la culture.

A partir de 1914, les observations deviennent naturelle-
ment trés rares. Nous relevons la thése de Chomette (Paris
1914) ou eet A. étudie pariiculiérement les rapports des
kystes des os avec le traumatisme. Il s’appuie sur ecing
observations du service de Broca, pour démontrer que le
traumatisme tantdét postérieur a leur apparition, tantot
antérieur mais insignifiant, ne peut, dans ces conditions,
jouer qu'un rdéle secondaire ou nul dans la genése des
kystes.

Sans pouvoir appuyer cette opinion sur des faits anato-
miques, il rapproche ces Kystes, par simple intuition théo-
rique, des sarcomes a4 myéloplaxes lorsqu’ils sont uniques,
et de l'ostéite fibreuse de Recklinghausen quand ils sont
multiples ; et les sépare enfin nettement des cals soufflés
qui ont, d’aprés lui, une apparence clinique et une étiolo-
gie différentes, et réclament un traitement spéecial.

Bythell (Londres 1914) donne une étude radiologique des
tumeurs osseuses bénignes ou malignes qui permet de con-
naitre les signes radiographiques différentiels des kystes
des o0s avec les tumeurs osseuses qui s’en rapprochent,

Cones (1914) relate un kyste localisé dans le calcanéum.

Badin (1914) publie un exposé de manifestations syphi-
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litiques héréditaires tardives dont I"aspect radiographi-
que rappelle celuij indiqué par Mouchet ot Skillern.

Un travail d'ensemble de Bérard et Alamartine parait &
la méme époque (Revue de Ghnirvurg.ie, 1944). Ces A. don-
nent I'examen histologique de I'observation présentée au- -
trefois par Bérard (8oc. Chir, Lyon, 1912) : Jeg lésions
constatées étaient celles de I'ostéite fibreuse. Iis groupent,
sous le nom de dystrophies osseuses, les cals soufflés, les
kystessim'pl:e-s, les pseudo-tumeurs kystiques. A 15 base de
ces altérations 0sseuses se trouve le méme « processus
d'ostéite fi.breuse, enfrainant un trouble profond de 1Ia
nutrition de l'os et en particulier de gg caleification ». Ig
cause de ce processus est trés probablement § rechercher
dans les désordres des secrétions internes;

Skillern (1915) rapporte un kyste dy Premvier métacar-
pien d’'une origine traumatique certaing et Lotsch, méme
date, reprend et confirme les expériencs de Lexer.

Quelques rareg Publications sont 4 signaler en 1916 et
1917 : une étude de Fowler sur leg kystes simples des os
(1916) ; de Leet sur l'ostéite fibreuse, etec., ete...

I'épaisseur de la couche corticale dun humeérus ; par
suite du développement progressif du _kyste, le cortex

Jaugeas (1918), se placant aussi any point de vue du
radio-diagnostic, démontre Pimpossibilité de préciser par
les rayons X, la nature inflammatoire, néoplasique, ou pa-
rasitaire des kystes,

Slesinger (1919) a 1a suite de deux observations sur les
kystes esseux, essaie de délimiter leg rapports de 'ostéite
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fibreuse avec les kystes des o0s. L'une de ces observations
concerne une jeune femme de 26 ans, qui présentait une
dilatation, transparente aux rayons X, de la portion sous-
cervicale du fémur. La cavité osseuse trouvée i l'opération
était remplie de tissu fibreux sans kystes apparents ; mais
I'examen histologique décela des kystes microscopiques
au sein de tissu fibreux mdémateux ; il existait, de plus,
une zone d’ossification récente, en voie de résorption ac-
tive par les myéloplaxes. 1l s'agit, dans la deuxiéme obser-
vation, d'un gar¢on de 12 ans, porteur d'un kyste de I'hu-
mérus i parois trés minces, rempli de caillots sanguins, de
tissu fibreux et de moelle parsemée de nombreuses cellules
géantes, .

L’auteur insiste sur le fait que l'ostéite fibreuse affeete
deux modalités anatomiques répondant & deux stades dif-
fénents de son évolution : le stade initial, formé de tissu
compact, aboutit, le plus souvent, 4 un deuxiéme stade,
kystique. La forme mon kystique est caractérisée par du
tissu fibreux, dense, souvent infiltré de liquide ; elle siége
le plus souvent au fémur. La forme kystique comprend :
1° les kystes uniloculaires, souvent volumineux, 4 parois
irréguliéres ; 2° les petits kystes multiples & parois gé-
néralement nettes. Autour des kystes, 1'os est aminei, sans
néo-formation osseuse. Les lésions s'étendent jusqu’au
cartilage épiphysaire.

Au microscope, on constate que la moelle est remplacée
par du tissu fibreux d'origine endostale. Le tissu osseux’
est le siége d'une résorption active et irréguliére, combi-
née 4 un processus peu marqué d’apposition ; les eellules
géantes, toujours présentes, sont souvent trés nombreu-
ses ; il y a parfois des ilots de cartilage, inconstants, et
toujours dans la région voisine du cartilage épiphysaire.

De toutes les pathogénies émises sur lostéite fibreuse,
I'A. en accepte deux : 4° l'ostéite fibreuse représente une
transformation métaplasique de la moelle osseuse en tissu
fibreux ; 2° elle est ume inflammation chronique du tissu
endostal. Il fait immédiatemenl ressortir que l'ostéite fi-
breuse localisée n'a rien & voir avec les lésions fibro-
kystiques multiples de la maladie de Reckfinghausen.
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Dlautre part, il insiste sur le fait qu’il ne faut pas en-
gwber tous les kystes. des os dans T'ostéite fibreuse. On
doit en séparer les myélomes a dégénérescence kystique,
les kystes sanguins et les cals kystiques. Slesinger conclut
enfin par une étude clinique compléte des kystes des os
et préconise pour leur traitement le plombage de la cavité
curetiée par une substance quelconque : os décaleifié,
mélange de Mosetig-Morhoof, ete..

Strom (1920), dans une étude surtout radiologique, éta-
blit. également une distinction entre les kystes solitaires
des os et I'ostéite fibreuse : lespace occupé par le kyste
solitaire est plus restreint que la zone envahie par l'os-
téite fibreuse qui détermine en outre des lésions en d’au-
tres points du squelette.

Les recherches de Langenskiold (1920) s’opposent & ces
opinions. Get A. cherche au contraire i grouper les di-
verses affections ol se rencontrent les altérations fonda-
mentales de lostéite fibreuse iainsi \que l'avaient déja
fait Bockenheimer et Recklinghausen. 11 pratique l'examen
clinique et anatomo-pathologique de huit cas de lésions
fibro-kystiques plus ou moins généralisées du squeletie,
de léontiase osseuse, ete. Il pense pouvoir en conclure que
le processus imitial, dans ces diverses affections, est une
prolifération du tissu conjonetif avee ses éléments spéai-
fiques : ostéoblastes et ostéoclastes.

Selon que cette prolifération portera davantage sur t&l
ou tel élémrent, une forme différente d'ostéite fibreuse
prendra maissance :

8i les ostéoclastes surtout se maltiplient, un processus
de résorption active sétablira et aboutira soit a l'ostéite
fibreuse kystique, type Recklinghausen, soit aux kystes
simples des os, ou la résorption atteint son maximum.,

8i la multiplication des ostéoblastes est prépondérante,
elle entrainera une prolifération osseuse endostale qui est
4 la base- de la maladie de Paget.

Si enfin le périoste fournit la prineipale réaction, la
léontiase osseuse sera créée, ete...

Quant & la cause qui détermine cette prolifération du
tissu conjonctif, elle demeure inconnue, mais elle n’est

s e A A b
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pour lauteur, ni néoplasique, ni, & coup sur, inflamma-
toire. Aussi propose-t-il de modifier I'appellation &’ « os-
titis fibrosa » qui implique un processus d’inflammation
par celle d° « ostéofibrosis » qui indique seulement un
état anatomique sans préjuger de sa nature. Dans ce terme
il englobe donc : T'ostéite fibreuse de Recklinghausen, les
kystes simples des os, la maladie de Paget, la léontiase
osseuse, les pseudo-fibromes centraux des méachoires....
avec cetie réserve que la découverte ultérieure de I'étiolo-
gie pourra modifiep cethe conception.

(Vest une ostéite fibreuse localisée au tiers supérieur
du fémur que Lake et Schuster (1920) décrivent chez une
fillette de 9 ans. Tout le tissu spongieux de la région at-
teinte, entouré seulement d’une mince eogue d'9s normal
était envahi par le processus [libroux. la oelle normale
était ainsi remplacée par du tissu conjonelif lache ot
étaient inclus des ilots osseux irréguliers et des trabécu -
les cartilagineuses ; pas de formations kystiques. Ces al-
térations paraissaient. avoir succédé & une fracture mé-
connue, survenue cing ans plus Lot, et guérirent par une
exeision presque complate du foyer.

Les données émises par Lecéne et Lenormant, en 1912,
sont reprises et entitrement confirmées dans deux obser-
vations de Mambrini (1920), qui vérifie de plus, par des
examens radiographiques répétés, la réfection rapide @t
compléte de V’os ‘en moins dun mois, aprés simple cure-
tage.

Mario Ponzio (1920) insiste sur l'importance de lexa-
men radiokogique, qui lui permit d’identifier une ostéite
fibreuse de Recklinghausen et de la différencier des ma-
ladies de Paget, de Barlow, etc...

Parola ot Celada (1920) retracent I'histoire des kystes
osseux solitaires, bénins, en rapportent dix observations,
et, aprés avoir réédité les données de Beck sur les carac-
téristiques radiologiques de cette affection, y joignent
plusieurs opinions personnelles.

’est encore l'examen radiographique précoce que
‘Loubier conseille dappliquer dans toutes les affections
et contusions du squelette ; car il ‘p‘emmet' de dépister des
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lésions insoupg¢onnées, Chez un accidenté du travail, il
découvnit ainsi, au deuxidme Jjour, des félures muliples
du quatridme doigt et un kyste osseux du troisidme. I,’A,
fait hémarquer que si la radiographie avait été faite plus
tard, ce kyste méconnu aurait été étiquetté cg) soufflé.

normant, que les kystes résultent d’'une dystrophie de
Fenfance. Ils Drésentent un malade dont I'examen médical,
pratiqué pour une fractura de Phumérus, décela au méme

spontanée avait peut-atre permis au Tiquide de fuser dans
les parties molles, et de 8’y résorber,

Histologiquement, la coque osseuse périphérique était
normale ; dans les bourgeons qui lui adhéraient, il s'a-

cellules rondes entourant certains vaisseaux. Par endroits,
il semblait Y avoir édification d'os nouveau, attesté par
la présence de cellules plus volumineuses,

Cette communication de Lapointe fut suivie, peu de
temps apres, de celle de Chavannagz et Sabrazés, reprise

Ces A. ont observé, chey une fillette de dix ans qui avait
subi trois traumatismes, un kyste de I'extrémité inférieure
du tibia ayant entrainé yne impotence: fonetionnelle et des
douleurs assez marquées. Il était rempli par du Liquide
hématique dont les cultures restérent stériles et des de-
bris membraneux rougeitres. La paroi trés mince, 1/2
millimétre), était constituée par du tissu osseux raréfié,
lacunaire, par du tissu conjonctif sarcoide avec quelques
myéloplaxes, par des flots de cartilage hyalin, La surface
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interne était bordée par une bandelette de tissu eonjonctif
infiltré de lymphocytes.

Les A. expliquent la présence du cartilage par I'dge du
sujet et le sidge du kyste, prés du cartilage inférieur du
tibia. Ils nadmettent pas qu’il ‘se soit agi, dans cette ob-
servation, d'un processus d'ostéite fibreuse de Recklinghau-
sen ayant évolué en ce point, mais pensent plutét & un
kyste traumatique consécutif 4 un épanchement sanguin :
« sorte d’espace hémato-lymphatique accru aux dépens du
tissu hyperplasique bordant qui l'alimente (sucs plasma-
tiques, déchets cellulaires), et dont il serait en quelque
sorte le dépotoir ».

Mouchet (1920), offre encore a la Société de Chirurgie
deux nouveaux cas dostéite fibro-kystique développés,
Pun dans lastragale, Pautre dans le fémur de sujets jeu-
nes, et ol la syphilis héréditaire est indéniable.

Otto Jugling (1920) est un des premiers auteurs a signa-
ler une étiologie bacillaire dans la formation de quelques
kystes osseux. Il relate plusieurs cas de kystes multiples
disséminés dans différentes régions, dont l'examen histo-
logique permit d’affirmer la nature tuberculeuse. Certains
de ses malades étaient «d’ailleurs atteints de lésions de
« lupus pernio » coincidant avec les lésions du squelette.
Un traitement radiothérapique institué en dehors du trai-
tement, général ne donna pas de résultats.

L'année suivante 1921, Laguerriére cite 'observation
intéressante seulement au point de vue du diagnostic ra-
diologique différentiel, d'une jeune fille examinée pour
des douleurs persistantes, siégeant depuis trois ans dans
la jambe droite. Le péroné montra 4 l'éeran une zone
claire, dont la forme circonférentielle éloignait 'idée d'un
ostéosarcome, et, dautre part, était pius irrégulidre que
celle des kystes hydatiques ; la réaction de Wasserman
était négative. A I'opération, Mauclaire trouva une cavité
remplie de fongosités tuberculoides ; mais cette simple
apparence ne fut vérifiée ni histologiquemegnt, ni bacté-
riologiquement.




— 48

Phemyker (1921) refait I'étude radinlogique des affec-
tions décalcifiantes dy squelette.

; Dreifuss (1921), partisan de Poriging traumatique des
ik kystes 0Sseux, pense que cette affection est Plus fréquente
. qu’elle ne parait Pétre & I'heyre actuelle, ot serait dépistée
. plus souvent sj Fon appliquait systématiquement 1 radio-
| graphie dans toutes les douleurs vagues, considérées, 3
priori comme rhumatismales,
) Lombard (1921) cite un cal soufflé surveny chez un
| jeune indigéne qui, dix ans plus tot, avait ey une frac-
| ture du tiers moyen de I'’humérus soignée par des n¥oyens
de fortune. Entrs a4 I'hopital pour unz2 nouvelle fracture
qui guérit par I’immobilisation, le malade refusa toute
intervention et auvcune vérification anatomique qe put
: étre faite,
’f ! L'observation d’'ostéite fibreuse de Gordon Bryan (1921)
Se rapproche de celle de Lake ot Schuster : foyer d'ostéite
| fibreuse (tissy dense peu vascularisé i cellules fusiformes,
‘ et cellules géantes sans caractéres de malignité), ayant
envahi toute Ia partie supérioure de Phumérnus d’une fil-
une minee coque d'os resté normal,
Ce foyer fut découvert par la radiographie : og dilaté et
transparent aux rayons X, 3 Poceasion d'una fracture du
bras. 11 existait déja vingt mois plus iét, mais moins dé-
veloppé et se traduisait & P'éeran bar une simple zone de
raréfaction osseuse ; Ia biopsie avait alors révéle du
tissu fibreux. . -

Montant (1924) pelate I'observation d’'une Tillette de
douze ans qui subit trois fractures sucecessives de 1’hu-
mérus ; |g derniére fait découvrir aux rayons X un os
soufflé avec une corticale amincie, irréguliere. Le kyste
renfermait des caillots et du tissu mou, brunitre, formé

paroi, le périoste présentait des traces d’hémorragies ré-
centes ; Ia corlicale renfermait dag tanaux de Havers
élargis, partiellement remplis par des vaisseaux ef des
hémorragies.

L’A. conelut qu’il ne s’agit la, ni de lésions d'ostéite fi-
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breuse, ni de néoplasie, et porte le. diagnostic anatomique
de kyste hémorragique.

Bergé (1921) déerit trois kystes évolués ehez des jeunes
gens avec les diagnostics suivants : pour le premier
ostéite déformante kystique juvénile ; pour les deux au-
tres : ostéite fibreuse. Il oppose a ces cas celui d'un kyste
du fémur chez un homme de quarante ans dont les anté-
cédents personnels et héréditaires accusaient le rachi-
tisme. A l'ouverture de la tumeur fémorale apparut une
exostose faisant saillie dans une cavité pleine de liquide
mugueux. Cette exostose recouverte de cartilage hyalin
en voie d'ossification était formée de tissu spongieux &
lamelles bordées d’ostéoblastes. La moelle, fibrillaire, avec
des ostéoclastes en de rares endroits, était adipeuse par-
tout ailleurs. On pouvait encore reconrnaitre chez le pa-
tient d'autres altérations disséminées dans le squelette.

De Castro Freire (1921) émet, & la suite de 'observation
d'une ostéite fibreuse déformante, des conclusions qui se
rapprochent de celles de Langenskiold. Quoique n'ayant
pratiqué aucun examen anatomique, il croit pouvoir faire
cette hypothése gratuite qu’une trés intime liaison, sinon
une identité, existent entre I'ostéite de Paget, Tostéite
fibreuse de Reecklinghausen, la léontiase osseuse, l'ostéite
fibro-kystique des os longs. Il y joint méme quelques cas
d'ostéomalacie juvénile et de maladie de Liobstein. Ce se-
raient tous types cliniques d'une méme maladie variant
suivant I'age de l'individu attaqué.

A la Société de Chirurgie, la méme année, Lecéne et
Mouchet dounent 1'observation d'une femme de 40 ans
alteinte dune destruction compléte de la téte humsérale.
Le diagnostic histologique fut celui d'ostéite fibreuse.

L’étiologie de la tumeur polykystique, déerite par Sorrel
(1921) est diseutée. Il s’agissait d'une « ostéopathie chroni-
que avec tendance & la décalcification et ramollissement du
tissu osseux. » A cause des douleurs, et de l'ankylose de
I’articulation voisine qui avaient accompagné l'évolution
de cette lésion, & cause aussi de l'aspect radiographique si
particulier qu'il avait fait porter d’abord le diagnostic de
chondrome, Lecéne pense qu'il s’agit, non d’'un kyste essen-
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tiel, mais probablement d'une ostéite chronique atténuée ;
il n'affirme rien d'ailleurs en Pabsence du contrdle bacté-
riologique qui ne put étre effectué. Mouchet pense, lai
aussi, qu’'il ne s’agit pas d'un kyste essentiel mais d’une.
« forme pseudo-kystique un peu anormale de syphilis hé-
réditaire tardive », analogue & celles qu’il a déja présen-
tées, et Hartmann évoque l'aspect radiographique analo-
gue, de lésions du fémur rétrocédées a la suite du traite-
meni. spécifique, primitivement prises pour une tumeur
blanche du genou, puis pour un ostéosarcome.

Le Gae (thése Paris 1921), fait une étude d'ensemble des
kystes essentiels et me{ en évidence des faits sur lesquels
Mouchet avait déja attiré Pattention : 1° le réle parfois
curateur du traumatisme ; 2° les formes anormales pseudo-
kystiques de la syphilis héréditaire tardive qui parait pou-
voir créer des lésions d'ostéite fibreuse ; en réalité, dit
A, on n'est pas autorisé & affirfher cette $tiologie en
I'absence de documents histologiques, mais elle parait trés
probable d’aprés les aspects radiographiques.

Le Gac étudie particulidrement I'ostéodystrophie fibro-
kystique qui, dans le groupe des ostéites métaplasiques ou
dystrophiques caractérisées par une lésion élémentaire
identique : l'osléite fibreuse, est nettement distincte, par
ses signes cliniques et son évolution des autres affections :
ostéomalacie, maladie de Paget, ostéite fibreuse de Recklin-
ghausen, etc...

Celte ostéodystrophie fibro-kystique comporte deux for-
mes évolutives : 1° lostéite fibro-kystique essentielle
2° Postéite fibro-kystique métatraumatique.

Dans la premiére division n’entrent que les kystes essen-
tiels ou kystes solitaires, « o@ le symptome dominant est
la formation d'une cavité pleine de liquide sans que Uon
puisse découvrir aucun signe surajouté, soit dans le tissu
osseux voisin, soit par Uexamen général du malade qui en
est porteur. »

Le deuxiéme groupe a une évolution un peu différente ;
le traumatisme, qui parait seulement « révélateur » des
kystes essentiels, joue la un réle prédominant. A la suite
apparaissent, soit des cals soufflés, soit une ostéite vacuo-

3
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laire mélatraumatique, ou une ostéomyélite hémorragique,
toutes affections donl on ignore encore la pathogénie, mais
qui se traduisent anatomiquement par une méme lésion
élémentaire, .

Au point de vue étiologique Le Gac se range & I'hypothdse
de Lecéne et Lenormant et admei lopinion que lostéite
fibro-kystique est due & un trouble dystrophique, sous la
dépendance de modifications des seerétions internes.

Un dernier travail sur 'ensemble de la question de 'os-
téite fibro-kystique parait encore cette année 1921. Dela-
haye y résume rapidement les données eliniques et patho-
géniques émises jusqu'd ce jour.

Young et Copperman (1922) refont de l'ostéite fibreuse
une étude synthétique et congoivent cetle affection comme
une « entité pathologique distinete, caractérisée par la mé-
taplasie fibreusec du tissu osseux, comprenant dans son
cadre : les kystes bénins des os, les sarcomes 4 cellules
géantes du type épulis, les ostéomyélites hémorragiques,
l'ostéite fibreuse généralisée ou maladie de Recklinghausen.
Cette maladic a deux formes : 1° une forme généralisée
sous la dépendance de troubles graves de la nutrition (alté-
rations des glandes endocrines, mauvais métabolisme du cal-
cium, infections chroniques peu virulentes) et 2° une forme
localisée, qui, avec les kystes bénins des os, est sous la
dépendance d'un traumatisme,

Newton Turkus (1922) rapporte une observation de kyste
osseux qui parait é&tre aussi celle d’'une ostéomyélite
atténuéde (douleurs violentcs dans l'extrémité inférieure du
tibia survenues aprés une appendicite ; membrane blan-
chatre limitante, infiltrée de cellules inflammatoires, pré-
sence de staphylocoques dans le liquide opalescent, albumi-
neux, contenant des polynucléaires altérés).

11 établit ensuite une eclassification des « kystomes et
fibro-kystomes » des os et englobe toutes les variétés de
kystes relevant de multiples causes, au lieu de les séparer
suivant la tendance actuelle : (tumeurs avec dégénérescence
kystique ; kystes sous périosiés, kystes traumatiques, os-
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téite déformante, ostéomalacie, kystes hydatiques, odonto-
mes, ete., ete... '

Bettman (1922), cite une ostéite fibreuse du calcandum
qui avait provoqué une tatalgie typique.

Heath, publie une note (1922) sur une « maladie fibro-
kystique de Uhumérus », consistant en une tumeur molle
et vasculaire apparue dans la région bulbaire de I’humérus
aprés un traumatisme. L'examen histologique montra I’exis-
tence de cellules fusiformes enfouies dans une masse my-
xomateuse, des kystes sanguins nombreux et des néofor-
mations vasculaires ; pas de cellules géantes.

L’observation de Jaubert de Baujeu (1922) sur un kyste
multiloculaire du tibia révélé par la radiographie, insiste
surtout sur l'examen radiographique et la nécessité de
pratiquer cet examen dans tous les cas de vagues douleurs
rhumatoides, comme Dreifuss déjh 1'avait fait observer
(1921).

I1 en est de méme pour le kyste multiloculaire déerit
par Yvernault (1922), et qui, développé dans le tiers supé-
rieur du tibia droit chez un homme de vingt-deux ans,
avait déterminé un allongement de 5 centimétres de la
jambe.

A la Société de Chirurgie sont successivement rappor-
tées : les observations de MM. Curtillet et Tillier (1922).
Celle de M. Tillier (1922), superposable aux observations de
Mouchet.

Celles de Rouvillois (1922) qui, cing mois aprés I'évide-
ment d'un kyste du tibia, pratiqua avec succés une greffe
ostéo-périostée dans la cavité.

Enfin celles de M. Sencert relatant deux kystes du tibia.

Cette histoire de 'ostéite fibro-kystique peut, en résumsé,
se diviser en trois périodes :

Une premiére période de confusion, ou les cas observés,
d'ailleurs -peu nombreux, sont la plupart du temps des
découvertes d’'autopsie ; le terme de kyste osseux englobe
alors toutes les modalités kystiques du squelette, sans
aueun souci de leur origine ou de leur pathogénie.
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Des essais d’interprétation pathogénique caractérisent la
deuxiéme période dont la théorie tumorale de Virchow,
1876, marque le début. Puis les, conceptions sur la nature
de lostéite fibro-kystique se précisent avec les données
anatomiques et pathogéniques de Recklinghausen (1891),
ot deviennent enfin véritablement scientifiques & partir de
1904, sous limpulsion de Mickluliez. D'autres théories,
traumatique, inflammatoire, ete... furent encore exprimées
pendant cette méme période qui est tour a tour marquée
par l’abandon et la reprise, plusieurs fois renouvelés, de
chacune d’elles, et aussi par lamélioration simultanée des
méthodes cliniques et anatomo-pathologiques. Et c’est ainsi
que lentement, mais progressivement, on s’achemine vers
rétat de précision scientifique de la période actuelle.

Enfin nous comprendrens dans la troisidéme période tou-
tes les wdées contemporaines, si clairement exposées, en
dépit de leur diversité et deleurs incertitudes, dans le
mémoire de Leceéne et Lenormant 1912. Actueliement, mal-
gré-les perfectionnements toujours croissants des moyens
d’investigation, la multiplicité des observations, et la mise
au point presque parfaite des procédés radiographiques,
les interprétations - pathogéniques, comme aussi les opi-
nions étiologiques, restent encore presque aussi mombreu-
ses que par le passé, et la confusion qui en résulte persiste
toujours. Il faut cependant noter une certaine tendance 3
peine ébauchée, de quelques auteurs, & envisager le roéle
probable joué dans cette genése kystogénique par des in-
flammations d’ordre chronique, la syphilis par exemple.

Cest grace -aux études briévement relatées dans ce cha-
pitre consaecré & Yhistorique, que nous possédons, dés
maintenant, des éléments suffisants pour étayer nos tra-
vaux en vue de notions plus étroites et plus précises. Mais
avanl d’aborder le chapitre relatif & nos recherches per-
sonneles, il nous parait indispensable de synthétiser en
une description d’ensemble, en une sorte de monographie
abrégée, I'état actuel de nos connaissances les plus cou-
rantes sur lostitis fibrosa kystica.




DEUXIEME PARTIE

ETAT ACTUEL DE LA QUESTION

« Quil s'agisse, dit Le Gac, de kystes solitaires typi-
ques ou de ces kystes évoluant sur des os atteints de trau-
matismes multiples, dénommés cals soufflés, ostéites va-
cuolaires meétatraumatiques ou ostéomyélites hémorragi-
ques, il est un fait important, ¢’est qu’ignorant la patho-
génie dans Uun et Uautre cas, tous se traduisent anatomi-
quement par une lésion élémentaire identiqgwe : « los-
téite fibreuse ».

En outre de cette identité structurale, les similitudes
cliniques sont assez nombreuses, pour justifier, en dépit
de quelques divergences évolutives, une description eom-
mune de ces affections qu'on a coutume  de considérer
séparément.

‘Cette maniére d’envisager synthétiquement des ques-
tions en apparence dissemblables, ne fut pas dictée par le
désir de rendre lg sujet plus compréhensible, mais execlu-
sivement parce qu'elle découle de mnos recherches anato-
mo-pathologiques examinées comparativement avec les
descriptions des auteurs. Dans cette étude de 'ostéite fibro-

. kystique localisée des os longs, nous noterons done sim-

plement, au fur et 3 mesure de leur rencontre, en méme

temps que les différences étiologiques, les analogies cli-

niques de ses diverses modalités.

Cette mise au point de la question comportera dans une
premiépe division les idées dominantes émises et aceep-
tées jusqu'd ce jour sur Vétiologie, anatomie pathologi-
que et la pathogénie. La deuxidme partie sera consacrée
4 Pétude clinique. Nous insisterons davantage sur l'ana-
tonvie pathologique et le diagnostic [différentiel qui, a
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juste titre, mous ‘parai_sseﬁt devoir étre envisagés comme
les moyens d'6tude les plus importants de Paffection qui
nous occupe.

ETIOLOGIE

L’étiologie de l'ostéite fibro-kystique reste encore & dé-
terminer dans la plupart de ses éléments.

Un seul fait déja démontré par Micklulicz reste nette-
ment établi : la tendance trés accusée des foyers d'ostéite
4 évoluer dans le jeune age. La période de croissance des
os est également celle ou les ostéites fibro-kystiques sont
le plus souvent rencontrées. Lies observations sont nom-
breuses jusqu'a I'age de trente ans, avec toutefois un ma-
ximum de fréquence entrg dix et vingt ans (*). Elles sont
plus rares 4 mesure que l'on s'éloigne de ces iges. On a
signalé des cas chez de treés jeunes enfants {(un an et demi)
et Stierlin a méme eru pouvoir attribuer a une ostéite
fibro-kystique une fracturc obstétricale. La limijte extré-
me ne parait pas dépasser 40 ans (41 pour Duteil) ; au-
dessus de cet age on n'en rencontre pour ainsi dire pas.

La légére prédominance des kystes observée chez les
garcons est sans intérét. Les diverses causes d’inflamma-
tion qui furent envisagées sont beaucoup plus importan-
tes. Mais, matheureusement, & part les relations attribua-
bles & des staphylocoecies atténuées et un seul cas de tu-
berculose histologiquement démontrée (Jugling) aucune
preuve bactériologique ou anatomique n'a confirmé cer-
taines données restées hypothétiques. CCest ce qui se pro-
duisit pour Corson et Ponzio invoquant la fidvre typhoide,
Mouchet, Skillern, Tillier mettant en cause la syphilis,
S6qui et Sorrel enfin ineriminant un facteur infectieux
indéterminé, ete..

Tn autre agent causal a plus généralement retenu Pat-

(*) Mickulicz 83 ¢, au-dessous de 20 ans.
Pfeiffer J— —
Miller......... 60 % — —_— e
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tention des auteurs. Le traumatisme, relevé fréquemment
dans les antécédents des malades atteints d’ostéite fibro-
kystique localisée, joue, pour la plupart d’entre eux, un
role prépondérant dans |'étiologie de cette affection.
L’importance de ce facteur : traumatisme est parfois tel-
lement évidente qu’il convient de séparer les kystes
essentiels ou- solitaires des os, des ostéites métatraunmati-
ques et des eals soufflés. Dans les kystes solitaires, le
traumatisme est peu important et « révédle » “seulement
la "lésion sous-jacente par les désordres disproportionnés
(fracture, etc..) qu’il entraine. Dans les ostéites métatrau-
matiques, au contraire, un ou plusieurs traumatismes im-
portants jalonnent I"évolution du foyer kystique et cer-
tains auteurs (Kummer, Mutel, Skillern, ‘Mauclaine) Tad-
mettent comme le primum movens de la lésion envisagée.
Détermine-t-il, selon lopinion classique, les altérations
observées par les seuls troubles guentraine I’hémorragie,
ou fixe-t-il ‘plutdt, ce qui nous parait plus probable, un
microbisme latent de l'organisme, de la méme maniére
que des ostéomyélites se greffent sur des foyers de con-
tusion osseuse ? CG’est ce qu’il reste encore & démontrer.
Nous ng pouvons signaler, pour linstant, que la coinci-
dence évidente et troublante, au moins dans certains cas,
du traumatisme et du kyste.

- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les - caractéristiques histologiques de I'ostéite fibro-
kystique ont été souvent énoncés au cours de la premiére
partie de ce travail. Nous les rappellerons en indiquant le
shéma classique particulidrement bien exposé par Lecéne
et Lenormant, et aussi les quelques points divergents, ne-
levés dans différentes observations qu'il nous parait in-
téressant de relater ici.

Mais il importe auparavant d'éfudier Iostéite fibro-
kystique localisée des os longs, au point de vue de
l’anatomie maeroscopique.

Le foyer d'ostéite est généralement umique, il s'sgit le
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plus souvent d’un os long et, particuliérement, le fémur,
le tibia ou Phumérus ; toutes les statistiques (*) confir-
ment ce fait. Le cubitus, le radius, le péroné, la clavicule
sont maoins fréquemment atteints ; enfin, quoique trés ra-
rement, tous les autres os, sauf les vertébres, ont été si-
gnalés comme pouvant devenir le sieége d'ostéites fibro-
kystiques : le crane (Frangenheim), le calcanéum (Gones),
l'astragale (Mouchet), les métatarsiens (Muller, Barrié),
les métacarpiens (Landon), les petits os de la main (Skil-
lern), les cotes (Routier).

Sur l'os, la localisation du foyer d'ostéite, mise en évi-
dence par Mickulicz et signalée, depuis, par la plupart des
auteurs, se fait en un leu d’élection analogue i celui de
l'ostéomyélite des adolescents. Presque toujours la région
bulbaire au voisinage de I'épiphyse la plus fertile, est
frappée 4 l'exclusion des autres portions osseuses. L'affec-
tion respectz le cartilage de conjugaison et Vépiphyse.
Celle—eci, en dépil de l'assertion d’Hugh Lett, peut cepen-
dant &tre envahie, mais seondairement sans douie, car
tous les cas observés (Kummer, Canaguier, Birches, nos
ecas Il et III) accusaient une évolution ancienne. La dia-
physe enfin, loin des régions métaphysaires peut égale-
ment 8tre atteinte (Corson, Bérard, Mauclaire) notre obs.
IV) ; en dépit de la réserve faite par certains auteurs (Le
Gae) sur la nature différente de ces localisations.

Exeception faite du cas de Meyerding, ou le kyste avait
dédoublé la couche corticale de I'humérus, l'ostéite fibro-
kystique se dévcloppe en plein tissu spongieux et « use
l'os excentriquement » en refoulant la corticale qui s'a-
mineit. La région atteinte, boursoufflée, est creusée soit
par une cavité unique, soit par de mulliples logettes.

On peut en effet rencontrer deux formes d'ostéite fibro-

1 d’Arcis sur 36 cas 30 9 fémur 22 9 tibia 16 9 humérus
2 Muller » 40 » 38% » 229 » 16 9 »
3 Sylver » 97 » 31% » 259 » 15 9% »
4 Dille » 103 » 32% » 16 9% » 29 95 »
5 Pfeiffer » 41 » 19% » 109 » 12 9% »
6 Canaguier » 409 » 309 » 25 9% »
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kystique localisée : la forme uniloculaire o le kyste uni-
que atteint des dimensions variant de celles d’'une noisette
A celles d’'une orange et peut envahir toute la moitié d'un
os long. Elle répond plus particulidrement & la description
de Lecéne et Lenormant et de Le Gac (kystes solitaires,
kystes essentiels des ©s) ; la forme multiloculaire assez
étendue, ol les kystes voisins sont de taille et de dimen-
sions inégales, et communiquent fous entre eux. Elle serait
plus fréquemment le fait de ce qui fut déerit sous le
nom de cal soufflé ou d'ostéite vacuolaire métatrauma-
tique. Des termes de passage s’observent entre ces deux
formes : la poche unique est alors traversée de ecloisons de
refend incomplétes qui la rendent anfractueuse.

‘Dans tous les cas, 'épaisseur de la paroi, varie avec le
point de départ et Pancienneté de la lésion ; des kystes
sont découverts dont la paroi {res amincie, papyracée, se
fracture aisément. Le périoste recouvre le ¢6té externe ;
il 'est signalé dans toutes les observations comme étant
intact ; seuls, Corson a noté sorn adhérence a la paroi
osseuse, et Bérard son épaississement et sa fibrose « com-
me dans un périoste dépourvu d'éléments générateurs. »
Le coté cavitaire est lisse ou anfractueux, parfois tapissé
d'une membrane daspecl séreux ou fibreux, fragile ou
résistante, régulidre ou végétante.

Le contenu est taniot séreux, surtout dans les kystes
solitaires, tantdt séro-hématique ou franchement hémor-
ragique avec des caillots, tantét enfin plus ou moins so-
lide sous la forme d’une masse gelée de groseilles. On a
démontré (Pfeiffer), que ies liquides séreux étaient, (sou-
vent au moins), le reliquat d’anciennes hémorragies. Les
éléments figurds y font parfois défaut (Pommer). Ce sont
le plus souvent des globules rouges () ; quelquefois des

(*) Ashurst a rencontré des leucocyles dans les proportions
suivantes : 14 ¢ de polynuecléaires, 1 ¢, de cell. de transit,
12 9% lympho, 2 9% d’éosinophiles, 9 % de neutroph. Chavan-
naz et Sabrazés, dans un liquide trés hématique ont trouvé
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globules blanes ; des polynueléaires ont pu étre signalés
en grand nombre ; il s’agissait alors de fails analogues &
ceux de Braun et N. Turkus qui comportaient également
la présence de staphylocoques dans le liquide séro-albu-
mineux ; Ropke, Gehring, ont également noté la présence
de staphylocoques tandis que les cultures faites par $é-
qui, M. Ponzio, Mutschler, Ashurst, Meyerding, Chavannaz
el Sabrazés, etc., restérent négatives. La réaction de Was-
serman également recherchée fut négative. Il nous faut
encore noter la vacuité possible du kyste (Mouchet, Le

Gac, Lapointe, Bérard (cal soufflé), soit que le liquide ait.

fusé dans les parties molles par suite d'une fissure de la
eoque, soit qu’il ait été résorbé suivant tout autre pro-
cédé. S

N i
EPEL N

Pour avoir une base précise ou fonder 1'idée générale-
ment admise sur la wature histologique des parois kysti-
ques, nous reproduisons les données de Lecéne et Lenor-
mant relatives aux kystes solitaires qui synthétisent la
majorité des cas observés :

« La paroi des kystes, étudiée sur une coupe totale qui
en intéresse toute I'épaisseur se compose shématiquement
des trois couches suivantes :

1° La couche la plus interne, celle qui correspond a la
cavité kystique et baigne dans le liquide intra-kystique ;
elle est formée de tissu conjonetif, pauvre en noyaux,
plus ou moins vascularisé, présentant ca et 14 des amas
de pigment sanguin ; -

29 La couche moyenne qui répond a la corticale osseuse
altérée est formée d'un systéme de travées osseuses net-
tement reconnaissables, séparées par des espaces médul-
laires, élargis et remplis d’'un tissu conjometif pauvre en
noyaux et plus ou moins richement vascularisé ; les tra-
vées osseuses du voisinage sont parfois décalcifides ; elles

93 < de lympho, 2 9% d’eosino, et le reste composé de cellules
originelles bordantes, avec guelques grands mong. gt trés peu
de peutro.

e —————p———
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sont entourées d'ostéoblastes et d’ostéoclastes plus on
meins abondants gui corrodent et usent les travées os-
seuses : ce sont les lésions typiques de l'ostéite fibreuse
déformante de Recklinghausen dont la caractéristique est
justement une transformation de la moelle osseuse nor-
male. en moelle fibreuse avee résorption osseuse exagérée
et déecalcification des iravées osseuses persistantes ;

3° La couche externe qui répond au périoste est formée
de tissu conjonctif dense qui se continue avec la muscu-
lature environnante.

Enfin, la eavité kystique intra-osseuse n'est pas en réa-
lité un vrai kyste puisqu’il n'y a pas de revétement in-
terne, épithélial ou endothélial, mais bhien seulement un
pseudo-kyste par ramollissement du tissu conjonctif anor-
malement développé dans les espaces médullaires. »

Cette description générale est applicable dans la plu-
part des cas d'ostéite fibro-kystique localisée. Cependant,
chacun des éléments composant la paroi, comporte des
images différentes signalées A plusieurs reprises.

C’est ainsi que le périoste décrit, partout d’ailleurs, com-
me absolument normal, renferme parfois une vasculari-
sation abondante (Meyerding), des traces d’hémorragies
récentes (Montant). I1 peut également présenter un épais-
sissement des travées fibreuses, (Le Gac) qui ont parfois
une disposition perpendiculaire &4 la paroi, et pénotrent
dans les travées osseuscs sous-jacentes (Canaguier, M.
Ponzio), enfin un lassement des fibres connectives péri-
phérigques, tandis qu’entre les plus internes, trés laches,
sont interposées de nombreuses cellules fusiformes. (M.
Ponzio.)

‘La zone interne constamment dépourvue de revétement
épithélial répond presque toujours aux indications de
Leceéne et Lenormant ; clle est parfois infiltrée de polynu-
cléaires (M. Ponzio)., Elle peut étre formée de tissu de
granulation (Braun el N. Turkus) ; ce sont alors comme
nous 'avons déja fait observer, des cas indubitables d'ostéo-
myé.ite atténuée. A ce propos, nous rappellerons I'opinion
de Boit qui rapprochait les figures histologiques de 1'0s-
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téite fibreuse et de l'ostéomyélite chronique. Dans un seul
cas, cette membrane, trés réguliére, a la surface d’'une cavité
polykystique, fut envisagée (Dor et Feyal) comme la paroi
de canaux de Havers décalecifiée et agrandie. L’agrandisse-
ment des canaux de Havers a été retrouvé d’autre part
(Kummer Montant), et Sencert a observé des plages de
tissu fibreux trés vasculaire « représentant assez bien des
espaces médullaires earicaturaux. »

Quant aux lamelies osseuses, clles sont généralement
interprétées comme étant en voie de destruction par des.
ostéoclastes dont le role s’ajouterait & toul autre processus
mal défini encore. Cependant les ostéoblastes qui parfois
les bordent, considérés comme éléments générateurs, ont
fail croire quelquefois (Mambrini, Montant, Slesinger, La-
pointe et Charlanne, etc.) a I'édification d'os nouveau.
Le Gac affirme par contre qu'on ne renconira jamais de
réparation osseuse.

A noter 'apparence de fibroblastes progressivement prise
par des osléoblastes au voisinage de certaines lamelles
osseuses trés érodées (Lapointe et (Charlanne, Sencert et
Allenbach) ; ou, inversement, 'aspect d’ostéoblastes que re-
vétent les fibroblastes dans du lissu conjonctif résultant
de la destruction d'os préexistant, ou au voisinage de la
membrane interne et des lamelles osseuses adjacentes
(Canaguier). Enfin, certains auteurs ont fait de l'ostéoblaste
la ceilule originelle d'out dériveraient toutes les formes de
lissu conjonetif trés variables observées dans une méme
préparation : tissu myxoide, chondroide, ostéoide, et aussi
les myéloplaxes (Sencert et Syéry).

Un élément important de lostéite fibro-kystique est jus-
tement fourni par les myéloplaxes. On en trouve dans des
lacunes de Howship ; elles sont encore rencontrées par amas
dans les endroits ou le tissu osseux s’est complétement
métaplasié en tissu fibreux ; et enfin dans des canaux
de Havers, dés espaces médullaires plus ou moins modifiés
par le processus kystogénique. Elles se présentent sous la
forme de cellules géantes & 6 ou 8 mnoyaux, quelquefois
chargées de pigments, sans figures de mitose, sans carac-
teres de malignité, On les a considérées tour 3 tdur comme
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«éléments néoplasiques, comme cellules de la moelle osseuse
normale irritée, comme cellules vasoformatives (Malassez)
el enfin, comme des macrophages en multiplication & I'in-
térieur d'un tissu osseux pathologique, » C’est surtout leur
rdie néoplasique qui retint l'attention des auteurs et fut
la source d'erreurs nombreuses., En effet, leur seule pré-
sence dans unc lésion, suffisait autrefois & faire entrer
celle-ci dans la classe des sarcomes 34 myéloplaxes ; elle
parut justifier un pronostic de malignité dans des ecas
certainement bénins, facilita la confusion entre sarcome 3
myéloplaxes et ostéile fibreuse, et explique enfin, pour une
grande part, la théorie pathogénique faisant dériver les
kystes osseux d'un sarcome préexistant.

Puis on leur contesta cette valeur. Plusieurs observa-
teurs firent remarquer I'allurc de « cellules & corps étran-
ger » revétue dans certains cas par des myéloplaxes bour-
rées de pigment (Kummer, Mauclaire, Mutel, Channing, C.
Simmons). Des faits ciiniques, appuyés sur lexpérimenta-
tion, ont permis & Barrié d'établir que leur présence n'im-
pliquait nullement la notion de malignité ; celle—ei doit
s’étayer sur Paspecl spécial des cellules géantes qui font
alors « partie intégrante de la tumeur » (Mauclaire), et
surtout sur les caractéres des tissus environnants : cellu-
les polymorphes, jeunes, en voie de multiplication active,
avec foyaux hyperchromatiques. Pierre Delbet, de son coté,
a propos des épithéliomas secondaires des os, a insisté sur
le caraciére réactionnel ot non néoplasique des myélopla-
xes. En résumé, l'accord s’est actuellement établi pour ne
leur reconnaitre, dans la pluspart des cas, quun réle ostéo-
clastique et phagocytaire : « La myéloplaxe m'est plus la
celluie de profifération néoplasique, ce n’est pas I'élément
capable de se reproduire de fagon active et désordonnée,
mais bien plutét une cellule médullaire normale, spécia-
lisée si 'on peut dire, & la fonte, la digestion, la résorption
du tissu osseux. » (Delahaye).

Dans l'ostéite fibro-kystique ce réle atteint son maximum
de développement, et c'est a ces éléments, multipliés en
raison d'une cause inconnue, que reviendraié la térébration
des poches kystiques,
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Ii faut d’ailleurs rcconnaitre que la limite entre tumeurs
a myéloplaxes et ostéite fibro-kystique, est dans cerfains
cas assez peu tranchée ct difficile a établir (Lecéne et
Mouchet). La tumeur a4 myéloplaxes d'E, Nélaton, d’évolu-
tion bénigne, a tendance en effet, &.8tre considérée comme
d’ordre réactionnel el inflammatoire. Sans entrer dans le
détail d'une discussion encore obscure, longue, hors du ca-
dre de notre sujet. nous conclurons sur I'opinion émise
par Lecéne qu'a I'heure actuelle de « nombreux cas per-
mettent de penser que la tumeur 4 myéloplaxes est plus
prés des irritations osseuses chroniques que les sarcomes
vrais. » -

Un dernier tissu, inconstant il est vrai, le tissu cartila-
gineux peut contribuer a constituer la paroi du kyste os-
seux. On sait que la découverte de ce tissu avait fait croire
autrefois & la préexistence d'un enchondrome primitif, de
méme que les myéloplaxes & celui dun sarcome, On s’en-
tend aujourd’hui & admetire que ce cariilage dérive de
débris préexistants ou d’ilots aberrants du cartilage con-
jugal. L’absence de spécifité du tissu cartilagineux, sur
laquelle nous avons déji insisté (Kapsammer, Cornil et
Coudray, Giimm, ele...), I'age des sujets en pleine croissance
et la localisation des kystes dans la région juxta épiphy-
saire suffisent & fonder définitivement cette opinion (Kum-
mer, Duteil, Charlanne, Chavannaz et Sabrazeés, Mamprini).

Cet exposé anatomique rend eompie des lésions essen-
tielles du tissu osseux dans lostéite fibro-kystique. Les
kystes solitaires comme les osléites métatraumatiques et
les cals soufflés sont caractérisés par :

i La destruction de I'os qui ne se régénére pas ;

2° Par la métaplasie fibreuse du tissu osseux ;

3° Par la formation de kystes, 7

I’existence de myéloplaxes et parfois d'un tissu carti-
lagineux ne présente aucune spécificité et ne mérite par
conséquent pas d'étre envisagée comme élément de dif-
férenciation. Par contre, les trois caractéres que nous ve-
nons de mentionner permettent de distinguer l'ostéite
fibro-kystique des autres métaplasies Tibreuses des os qui
peuvent s’accompagner concurremment d*hyperplasies o0s-
seuses ; ils paraissent légitimer en outre le rappro-
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chement dans une méme description des kystes simples
el des cais soufflés. Ge fut seulement le facteur pathogé-
nique interprété de la facon la plus variable qui inlervint
pour éloigner les unes des autres toutes ces affections au
processus anatomique semblable et que seule une étiologie
certaine, encore hypothétique, parviendrait a isoier, Il nous
parait donc trés sage de nous en tenir a cette conclusion de
Lecéne : « Tant que nous ignorons la pathogénie d’une
lésion, il est préférable de se baser sur l'anatomie patho-
logique pour la décrire plutdt que de multiplier les formes
cliniques qui ont pour substratum anatomique une lésion
élémentaire unique. »

PATHOGENIE

La diversité si grande des opinions émises sur la patho-
génie de Postéite fibro-kystique est presque exclusivement
due & des inlerprétations anatomiques extrémement varia-
bles. Un certain nombre d’entre elles résultent d'une con-
fusion entre les phénoménes de résorption et de genése du
tissu osseux, les fragments observés dans les coupes étant
considérés par les uns comme des vestiges néerobiotiques,
et par les autres, au confraire, comme des nodules en voie
d’évolution, Bien plus, la présence de tissu fibreux prolifé-
rant a pouszsé quelques auteurs 3 rapprocher les unes des
autres des manifestations morbides, en réalité disjaintes.
Ces homologations et ces différenciations variant au gré
des tendances ont jeté une obscurité regrettable sur toutle
cetle question des kystes osseux.

Aussi relaterons-nous trés brievement dans ce chapitre,
non pas les nombreuses controverses engagées, mais les
opinions principales qui ont le plus généralement prévalu.
Nous indiquerons ensuite de quelle maniére se répartissent
les suffrages recueillis par chacune delles. En réalité,
aucune de ces théories n’a suffisamment satisfait I'esprit
pour l'emporter sur les autres.

La plus ancienne d'entre elles, dile théeric tumorale de




Virchow, est aujourd’hui complétement abandonnée. Il est
en effet reconnu que l'ostitis fibrosa cystica est unc entité
pathologique, dislincte des enchondromes el des sarcomes.
Si les uns et les autres sont susceptibles-de subir des dégé-
nérescences kystiques, ces altérations eavitaires n'ont rien
de commun avec cclles présentées par les kystes vrais des
0s. Aussi, maigré sa vogue iniliale, cefte théorie n’a plus
du tout d’adeptes.

La théorie traumatique malgré les modifications appor-
tées depuis par Botticher et Heinecke, ses promoteurs, est
impuissante a expliquer Ihistogénése des ostéites fibro-
kystiques; ellc est méme insuffisante dans les vas ou le
role joué par le traumatisme semble indéniable. Toutes les
explications fournies ne sauraient réellement démontrer la
relation de cause a effel entre le traumatisme et toutes les
manifestations tissulaires observdées.

Il est par exemple impossible d’admettre, avec Kummer,
que le foyer kystique, considéré d’abord simplement comme

. le vestige d'un hématome da & la dilacération des travées
osseuses et des vaisseaux inclus, résulte d'un processus
osseux de médullisation, d’ordre irritatif, mécanique ou
chimique, déclanché par I'hémorragie.

Fuji, serrant de plus prés le probléme de la résorption
osseuse, invoqua la géne circulatoire apportée par I'héma-
tome, entrainant la carence des ¢éléments nutritifs de l'os,
et facilitant ainsi sa fonte et sa phagocytose par les myé-

loplaxes. Mutel, enfin, ajouta la notion de la terminalité

presque compiéte des artéres diaphyso-épiphysaires, qui
rend & peu prés inéluctable la nécrobiose des régions bou-
leversées par un traumatisme et privées ainsi de leurs
principales voies d'apport sanguin.

Chacune de ccs hyp(ithéses, séduisante par un point, est
en réalité incapable d’expliquer entidrement les modifica-
tions osseuses dans 'ostitis fibrosa cystica ; aucune d’elles,
en particulier, ne rend compte de la lésion fondamentale
de cette affection : la métapiasie fibreuse de I'os. Plusieurs
pencheraient méme vers la pdétition de prineipes. Si bien
que plusieurs auteurs ont admis 'existence d'une”altération
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locale, préexistante au traumatisme, (ostéite fibreuse) ou
bien une disposition générale de l'organisme & faire du
tissu fibreux (trouble dystrophique).

La théorie de lostéite fibreuse (Gotistein, Monckeberg,
Tietze, ete.), répond a la premiére conjecture ; elle tend
4 étre entiérement remplacée par celle de I'ostéodysirophie
de Mickuliez,

Dans le premier cas, ie squelette est atieint en un seul
point, de la maladie décrite par Recklinghausen qui évo-
luerait spontanément, ou 4 la suite d'un traumatisme ag-
gravant la prédisposition locale ;

‘Ou bien plutét, il s'agirait d’une dystrophie osseuse de
cause inconnue qui développerait des foyers fibreux loca-
lisés, également post-traumatiques ou spontanés.

Dans les deux cas, le fibrome primitivement formé abou-
tirait, par fonte dégénérative des régions centrales mai
irriguées, 4 la formation de cavilés kystiques. La démons-
tration en est donnée dans les relations de Tietze et de
Lotsh ol des masses fibreuses coexistaient a4 coté de kystes .
et celle de Slesinger ol un fibrome osseux énucléable était
parsemé de kystes microscopiques.

A la base des kystes dus a losléite fibreuse serait une
inflammaltion chronique succédant a loutes les causes pos-
sibles d’infection ou d’intoxication ; tandis qu'un trouble
de croissance, en rapport avec un mauvais fonctionnement
des glandes endoerines, serait & incriminer dans l'ostéo-

. dystrophie de Mickuliez.

La théorie exclusivement inflammatoire repose aujour-
d’hui sur des arguments solides. Les idées simplement hy-
pothétiques de Gosselin ont fait place & des constatations
préecises d'ordre clinique ou bactériologique. On a pu d’a-
bord rattacher au groupe des ostéites fibro-kystiques quel-
ques modalités atténuées d'ostéomyélite. A son tour, la
tuberculose fut signalée dans I'étiologie des kystes osseux.
Quant & la syphilis, les arguments trés acceptables fournis
par les faits ecliniques, ne sont cependant pas suffisants
pour une démonstration scientifique inattaquable ; toute-
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fois la syphilis parait devoir entrer en ligne de compte
pour étayer la théorie inflammatoire de Vostéite fibro-
kystique.

Il est &4 mentionner que, pour Mouchet et Le Gac (par-
tisans de la th. dystrophique), cette diathése n'intervien-
drait pas directement sur le squelette, mais par linter-
médiaire des sécrétions internes modifiées. Pour les au-
tres autieurs, le processus pathogénique, quelle qu’'en
soit la cause, se traduirait par une ostéite raréfiante
avee exudat séreux, sans hyperostose et sans production de
séquestres.

Malgré les divergences qui séparent en quelques groupes
partisans de I'une ou l'autre de ces théories, les auteurs
contemporains, ils s’entendent pour la plupart a envisager
les kystes vrais des os comme une entité pathologique. Les
opinions, probablement inexactes, de TLangenskiold, de Cas-
tro Freire, de Young, tendant & rattacher les kysies osseux
aux autres métaplasies fibreuses de T'os, (m. de Pajet, leon-
tiase osseuse, etc.) Ne paraissent avoir fait aucun adepte.

Actuellement, lostéite fibro-kystique localisée des os
longs est une affection singuliere, parfaitement isolée, mais
imputable & des causes différentes.

La plupart des kystes sonit considérés comme le
résultat d'une dystrophie particuliére de cau-

se mal définie : kystes esscntiels,

Iis sont rattachés exceptionnellement & la maladie
de Recklinghausen ;

Trés rarement, encore, & une inflammation ;

Plus fréquemment 4 un traumalisme : kystes hé-

morragiques.

A vrai dire, il nous parait qu'aucune des théories patho-
géniques aujourdhui acceptées n’est capable d’expliquer

" complatement la cause ou le méeanisme de la métaplasie
fibreuse des foyers kystiques.

En terminant ce court résumé sur les conceptions ac-
tuelles de la pathogénic de l'ostéite fibro-kystique, nous
reproduisons iei linterprétation que M. le profedseur Pou-
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Jjol a bien voulu nous donner d'un cas de cette ostéite fi-
breuse-kystique, qu’il possédait depuis longtemps dans sa
collection (obs. II), .

« A la base des formations kystiques est une osidite
chronique, produetrice d’hémorragies intra-osseuses.

Celte ostéile se traduit : 1° par la destruection des la-
melles osseuses qui oni entidrement disparu ou sont en
voie de résorption par les ostéoclastes ou par halistérese ;
2° par la transformation de la moelle normale en moelle
muqueuse ou fibrillaire avec disparition des éléments san-
guiformateurs ; 3° par une prolifération vasculaire abon-~
dante.

Ces vaisseaux de néoformation parois friables, mal sou-
tenus par les éléments osseux et médullaires raréfiés, se
déchirent facilement et donnent naissance & des foyers hé-
morragiques en divers points de l'os. Autour d’eux 8¢ pro-
‘ duit une réaction formative qui les enkyste en donnant
4 naissance a4 une membrane fibreuse ; et ainsi prennent
L naissance des kystes de dimensions variables.

La paroi qui les limite subit secondairement Possifica-
lion de ses couches les plus externes ; celle-ci se réalise
suivant le procédé métaplasique le plus simple : les fibres
conjonctives deviennent hyalines et se ealcifient en méme
temps que les cellules prennent les caractéres des cellules
osseuses. »

ETUDE CLINIQUE ’
SYMPTOMATOLOGIE

Les signes de l'ostéite fibro-kystigque localisée sont essen-
tiellement des signes radiographiques ; les sympldmes
fonctionnels ou physiques n'apparaissent, en effet, que tar-
divement ; ils sont surtout le fail de complications (frac-
tures), et sont enfin, par eux mémes, peu caraciéristiques.

Le foyer kystique, évolue insidieusement pendant des
mois ou des années, chez un enfant ou un adolescent en
apparence bien portant, ne présentant pas de signes d’in-
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fection générale, et dans les antécédents duquel! on peut
relever un ou plusieurs traumatismes, ou le plus souvent,
n‘en pas trouver. Ce foyer se révéle un jour, spontanément
ou i la suite d'un choe, sous trois formes différentes, mises
en évidence par Bérard et Alamartine.

Dans la forme la plus classique : « stmulant une (umeur
de Pos », des douleurs rhumatoides, en général légéres, ont
pu marquer 'évo.ution du kyste ; puis, une tuméfaction
s'installe, qui s'accroit progressivement et lentement. A
I’examen, on constate son existence aux extrémités épiphy-
saires (les plus éloignées du coude pour le membre supé-
rieur, le plus prés du genou pour le membre inférieur),
sous laspect d'une tumeur arrondie ou fusiforme, de di-
mensions variables, indolore a la pression, présentant par-
fois le phénomeéne de la crépitation parcheminée. Les plans
superficiels gardent leur mobilité et ne présentent pas de
signes d’inflammation ; il n'y a pas de contracture mus-
culaire, les mouvements de ’'articulation voisine sont nor-
maux ; l'atrophie des muscles a pu étre signalée (Sorrel
Meyerding) mais il n'y a jamais d’adénopathie.

Dans la seconde forme, « avec fracture spontanée »,
presque aussi souvent rencontrée que la premiére, le kyste
est révélé par les symptomes de la fracture qui prend
ici des caractéres particuliers. L’'impotence fonctionnelle,
parfois compléte, peut étre partielle si la solution de conti-
nuité n’intéresse que la paroi du kyste sans diviser entié-
rement 1'0os. La douleur est peu vive, parfois méme absente,
Yecchymose moins prononcée que d’ordinaire et la crépita-
tion osseuse inconstante.

Enfin dans la forme cal vicieux (cal soufflé) une tumeur
volumineuse apparait aprés une fracture mal immobilisée,
et. présente par ailleurs les caractéristiques de la premidre
forme,

Dans tous les cas, les symptdmes généraux sont absents,
les réactions de laboratoire restent négatives, et le plus
souvent, le véritable diagnostie, méconnu, n’est révélé que
par I'examen radiographique.

Les signes radiographiques sont extrémement impor-
tants ; seuls, ils fournissent la preuve d’une ostéite fibro-
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kystique soupconnée, el plus souvent encore, procurent la
« surprise diagnostique » d’un foyer kystique méconnu.

I est difficiie de préciser un type radiologique d'ostsite
fibro-kystique, Timage observée variant essentiellement
avec I'dge de la maladie. On peut cependant essayer d’en
envisager deux prinecipaux, qui, d'ailleurs, se superposent
au cours de leur évolution.

La forme uniloculaire se présente souvent sous I'aspect
décrit par Carl Beck : cavité triangulaire, parfaitement
transparente, & base épiphysaire, & sommet tronqué se
prolongeant vers la diaphyse, limitée par une corticale
amincie et réguliére. L'os est alors le siége d’'une expansion
claire, qui lui donne Papparence d'avoir été soufflé. Faits
essentiels : il W’y a pas de réaction périostique notable et
jomais d’hyperostose. Dans de nombreux cas, la corticale
peut paraitre rompue (Bloodgood, Yvernault, notre ob. IID),
le kyste peut étre arrondi, ovalaire, ou fusiforme, enfin
il peut simuler une trabéculation inexistante, par la pro-
jection des parties inégalement amincies de la corticale,

On a signalé Patrophie de la diaphyse, au-dessous de la
lésion (Delahaye) et la décalcification du cartilage de conju-
gaison (Le Gac), mais toujours dans des proportions trés
limitées.

Les caractéres importants de cette premiére forme se
retrouvent dans la deuxiéme, la forme multiloculaire. Ia
région malade, au stade le plus précocement observé (la
période de début passe toujours inapergue) est boursouf-
flée, la corticale encore intacte est seulement un peu refou-
lée. La disparition des lignes trabéculaires, qui paraissent
remplacées par un tissu de néoformation plus transparent
que normalement, donne 3 Pensemble un aspect flou ; de
plus, cette {ransparence, trés inégale, lui confére un as-
peet multiloculaire, vermoulu, en quelque sorte, .

A un stade plus avancé on est en présence d'une image
polykystique, bulleuse, ot des géodes transparentes, iné-
gales, & contours relativemient régulicrs, alternent nette-
ment avec des travées de refend, en voie de résorption.
D'autre part, la corticaie s'est amincie, et l'expansion gé-
nérale de l'os est plus accusée,
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Enfin, le dernier stade tend vers la forme uniloculaire
par confluence des géodes, et résorption des cloisons secon-
daires; le foyer kystique prend alors l'apparence d’'une ca-
vité claire hérissée de sortes de stalactictes, toute proche
de l'image des kysles solitaires.

I nous faut enfin signaler un caractére particulier &
P'ostéite fibro-kystique localisée, renconiré aussi bien dans
la premiére que dans la deuxiéme forme : c'est la dispro-
portion des signes cliniques et radiologiques, la lésion si-
gnalée par les clichés étant toujours bien plus étendue que
ne le faisait prévoir I'examen du malade,

Evolution et Pronostic.

« Une longue période de latence avec parfois de petits
signes révélateurs, tel est le caractére cssentiel des kystes
osscux. » Aussi, ne sont-ils découverts qu'a une période
tardive de leur évolution lorsqu’ils ont déja atteint de
grandes dimensions,

Abandonné a lui-méme, le foyer kystique ou bien guérit,
spontanément, et west 1'éventualité la plus rare signalée
une seule fois (Mauclaire), »

Ou demeure stationnaire parfois de longues années, sans
accroissement sensible (Launay, Broca) ;

Ou plutot, dans la plupart des cas, s'accroit progressive-
ment: le kyste peut alors atteindre de trés grandes dimen-
sions (Koulebiakine) ; l'épiphyse peut étre envahie ; la
forme multiloculaire tend & devenir uniloculaire par
fonte des travées de refend, mais il W'y a jamais envahis-
sement des pariies molles voisines.

Fréquemment, 'amincissement de la coque kyslique est
tel, que des fractures spontanédes interviennent et peuvent
se reproduire plusieurs fois au niveau d’un méme foyer.
Elles se consolident rapidement, en général (Lapointe,
Schmidt, Mouchet ¢t Le Gac, notre obs. I, ete.) et les pseu-
darthroses sont rarement observées (Kohts); cependant la
consolidation peut rester trés imparfaite et mnécessiter
ultérieurement une intervention {notre obs. IV). tes frac-
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tures peuwvent déterminer aussi un processus de guérison
et, par des radiographies successives, on peul suivre Ia
condensation osseuse post-traumatique (Mouchet et Le
Gac).

81 lVon intervient chirurgicalement (ponction ou curei-
tage) la guérisom se produil assez rapidement la plupart
du temps. Mambrini dans deux de ses cas a vérifié la répa-
ration du foyer kystique en moins d'un mois : la densifi-
cation des travées osseuses arrive a constituer un tissu
solide qui est parfois plus compact que le tissu normal.
Nous signalerons la méthode thérapeutique usitée dans
notre obs, IV, ol cetie guérison fut observée apreés un sim-
- ple redressement manuel du membre, diformé par la pré-
sence d'une fracture spontanée (au cenilre d'un foyer d’os-
téite fibro-kystiquej non consolidée depuis deux ans.

'Mais on a observé aussi des récidives post-opératoires,
ol, malgré le curettage de la cavilé le processus kystogé-
nique a continué a évo,uer (Mouchet et Le Gac).

Malgré ces exceptions, d’ailleurs rares, le proneostic est
toujours favorable :

Il est excellent au point de vue vital car Postéite fibro-
kystique est une affection essentiellement localisée, qui
matteint jamais 1'état général.

Au point de vue fonctionnel, il est également bon et la
guérison est habituellement obtenue d’emblée, par des opé-
rations limitées, avec un rétablissement anatomique satis-
faisant.

DIAGNOSTIC

I.e diagnostic de I'ostéite fibro-kystique, repose sur la
latence et la longueur de son évolution, sur I'absence de
signes généraux, et surtout,comme nous l'avons fait obsér-
ver, sur la constatation des signes radiologiques. Dans de
nombreux cas, cependant, I'interprétation des images radio-
graphiques peut étre en défaut ; beaueoup de kystes osseux
(ostéomyélitiques, parasitaires,ete.), donnent aux rayons X
un aspect sensiblemeni pareil & celui des foyers dlostéite
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fibreuse. Mais c’est pourtant la radiographie, associée par-
fois & la clinique, qui permet de dépister I'une ou l'autre
. de ces affections : le diagnostic différentiel comme le dia-
gnostic positif de l'ostéite fibreuse .kystique est donc pos-
sible grace surtout aux rayons X.

Ce diagnostic sc pose dans deux séries de cas, suivant
que le malade examiné se présente avec une fracture spon-
tanée ou avee une tumeur isolée d'un os long,

Dans la premiére éventualité, il faut éliminer la fracture
en bois ver{ ; ce qui est facile par la radioscopie, et le
décollement épiphysaire dont le sidge est toujours plus
€levé que celui de la fracture divisant le kyste,

Dans le deuxi®me cas, les causes d'erreurs sont beaucoup
plus nombreuses, plus difficiles aussi & éviter. Il faut d’a-
bord écarter les affections inflammatoires chroniques et
parmi elles, l'ostéomyélite. Celle-ci, dans sa forme aigué
n'est pas & envisager en raison des symptdémes généraux
qui accompagnent son évoluiion ; la forme chronique pro-
longée, malgré la phase aigué initiale, et surtout la forme
c¢hronique d’emblée, d’ailleurs rare, se rapprochent eclini-
quement de P'ostéite fibreuse-kystique. Cependant, dans
l'ostéomyélite,la douleur est généralement plus vive,la sur-
face osseuse plus irréguliére et l'atrophie musculaire plus
prononcée. A I'écran, on observe des images polykystigues,
ou des zones de densité exagérée séparent des kystes qui
wont aucune tendance & confluer ; il y a presque toujours,
une prolifération périostique marquée, en virole, et des sé-
questres. Rappelons, cependant, que des ostéomyélites peu-
vent revétir des aspects exactement superposables a4 ceux
des kystes osseux (Savariaud, Broca) et seule I'incision ex-
ploratrice peut alors trancher le diagnostic.

La périostite albumineuse préterait d’autant plus a con-
fusion, que des rapports étroits la relient probablement
aux kystes vrais des os, si son siége exclusivement corti-
cal, et son évolution vers la suppuration ne I'individuali-
saient nettement.

Les abcés osseux sont-entourés d'une zone d’hyperostose
que l'on retrouve autour du tubercule ceniral de' Nélaton.
Quant a la forme habituelle de Uostéo-arthrite tuberculeuse,
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elle comporte des signes cliniques : contracture et atro-
phie musculaire, raideur articulaire, adénopathie, qui
orientent facilement vers le diagnostic réel, confirmé par
l'aspect des radiographies : localisation épiphysaire des
lésions, séquestres en « grelots », déealeification intense,
ete... La tuberculose, rappelons-le, peut d’ailleurs prendre
la forme kystique (0. Jugling).

La syphilis héréditaire simule de plus prés, dans quel-
ques cas au moins, I'évolution et P'image radiographique
des foyers d'ostéite fibro-kystique. Elle s'en distingue, ha-
bituellement, par la production d’hyperostoses, d’origine
périostique surtout, et la localisation de foyers simultanés
sur plusieurs os. La recherche des stigmates de spécificité,
de la réaction de Bordet-Wasserman, des antécédents hé-
réditaires, et enfin le traitement d’épreuve permettront
d'affirmer un diagnostic hésitant..

Quant aux observations, ou tous les commémoratifs dé-
célent I'existence de Ia syphilis, concurremment 3 la
présence de lésions osseuses localisées ayant l'apparence
de P'ostéite fibreuse, elles ont, d’autre part, permis d’¢émet-
tre T'opinion que, plus fréquemment que pour la tuber-
culose, la syphilis était susceptible de créer ces lésions.

Parmi les kystes osseux, les kystes hydatiques, 4 cause
de leur évolution insidicuse et indolente, se rapprochent
de trés prés des kysles non parasitaires. Mais I'image radio-
graphique la plus fréquemment rencontrée, en « grappe
de raisin » présente des cavilés A limites plus nettement
tranchées, et & eontours plus irrégulicrs que dans ces der-
niers kystes. 8i un traumatisme survient, les vésicules
proliférent et constituent une tumeur multilobulde.
Dans la forme monokystique (Mignon, Costantini), la ra-
diographie donne les mémes renseignements que dans les
kystes solitaires des os. Mais cependant I'évolution possi-
ble vers la suppuration, sous le masque de I'abeds froid, et
les réactions de laboraloire (Weinberg, éosinophilie) peu-
vent aider & formuler le diagnostic.

Les tumeurs des os constituent un groupe particuliére-
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ment intéressant, par la gravité des indications opé-
ratoires guentraine la confusion avec un sarcome, par
exemple. .

Le sarcome globo ou fuso-cellulaires, s’il est central, se
projette sous la forme d'une lacune ; la diaphyse ou la
portion de diaphyse frappée ne donne pas en effet d’image
radiologique, et la iransparence du tissu néoplasique est
complete.

S'li s'agit d'un sarcome périostique, ou bien il est invi-
sible dans sa presque totalité, ou dessine autour de l'os,
dont 1la silhouette est intacte, une sorte de trés légére aréo-
le ; ou enfin, s'il ecst ossifiant, il fournit des ombres épais-
ses, s'irradiant dans toutes les directions sans limites pré-
cises, sous la forme dun véritable « chou-fleur », impos-
sible & méconnaltre,

Sous toutes ces formes d'ailleurs, Uévolution clinique
est si bien caractérisée par sa rapidité, 'intensité des dou-
leurs, I'envahissement des parties molles et le développe-
mnt d’une circulation collatérale, qu'il est en général facile
de déceler sa présence.

Il est plus difficile, par contre, d’identifier le sarcome
& myéloplaxes qui évolue lentement, et, généralement, d’'une
maniére bénigne. De petits signes radiologiques différen-
tiels ont été fournis : irrégularité plus grande de la limite
périphérique, tendance & Uextension & fravers la corticale;
arrondissement enfin de la limite inférieure du sarcome
a4 myéloplaxes, qui s'oppose & P'effilement du kyste osseux
vers la diaphyse. En réalilé, ces signes sont parfois peu’
appréciables, et assez souvent la biopsie sera nécessaire
pour affirmer I'une ou lautre de ces affections.

Le diagnostic du kyste osseux peut étre discuté égale-
ment, avec celui du chondrome, dont le sieége est différent,
(sur les métatarsiens et les métacarpiens surtout), et rare-
ment au centrec des os atteints, Le cloisonnement de ces
tumeurs est iarge et simple, leur coque osseuse n'est pas
aussi épaisse que celle du kyste ; elles sont enfin, dans
I'ensemble, constituées par une masse grumeleuse de
grains arrondis. -

La dyschondroplasie peut & peine étre une cause d’er-
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réur, tant sa locaMsation spéeciale et la: multiplicité de ses
foyers; la distinguent du foyer d’ostéite’ kystique.

Les - formes localisées de- la muladie dé Reckiinghausen,
d’ailféurs tres ratiés, tirerdfent léur origine d'une portion de
diaphyse phis étenidue’ que cellé des ostédites fibro-kysti-
ques localisées (Strom) ; ellés offrent en outre I'aspect de
zones vacuolaires éparses au milieu du tissu spongieux.

Quant’a 14 ‘maladie de Paget, celle de Barlow, de Lobs-
téin, et l'ostéomatatie, elles sont surtout i distinguer de la
forine habitudlle, généralisée, de T'ostéite fibreuse dé Re-
cklinghausen,

if faut réconinditre, en terminant ce chapitre du dia-
gnostic des kystes des os, qu'il est parfois malaisé de
I'établir. I convient alors, dans les cas au moins, ol
la’ syphilis n’est pas soupconnée, de recourir 4 Pincision
explordtiice et & la biopsie, qui seule, peut étayer
un diagnostic ' incertain. On tentéra par contre le trai-
tement d'épreuve, chaque fois que les antécédents, et les
cormmémoratifs du malade déceleront la spécificité.

TRAITEMENT

Le traitemenl de lostéite fibro-kystique a suivi une évo-
lution paraHele & I'améioration des moyens d'investigation
clinique et &:I'évolution des {hiéories pathogéniques. Les
erreurs de diagnostie de la période de début combindes -
Pabsence de I'exploration radiolegique, et & la méconnais~
sance réelle de la nature des kystes osseux expiiquent la
tendar¥ce primitive gqui porta les chirurgiens A pratiquer
la réseetion plus pu moins étendue du foyer morbide.

Certains d'entre cux (StumpfBraun Kiittner,Kaposiete.)
onk fait cette résection sans relever le périoste ; Studeny
aprés l'extirpation tetale dun foyer dostéite kystique su-
ture les deux-frogments osseux, et Miller extirpe en entier,
un métatarsien atteint de celle affection, D'autres chirur-
giens (Helbing, Lexer, D"Arcis, Kummer, Hugh Lett, ete.)
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ont pratiqué, de préférence, la résection sous-peériostée,
Dans l'un ¢t l'autre eas, l'interventien fut généralement
suivie d'une prothése, effectuée soit & l'aide dune greffe
osscuse prélevée sur un os voisin (Lexer, Kummer, :Braun),
soit aveec un fragment d'os bouilli (Kiittner) ou encore
avec une tige d'ivoire (Kaposi).

A mesure que se précisent les connaissances sur 'os-
téile fibreuse kystique, les opérateurs cherchent. 4 limiter
Jeurs interventions. -Assez tot, -quelques Kkystes, furent
{raités par unc simple incision suivie ou non de curettage.
(Schlange. Sonnenburg, Carle, Curtis),  Aprés  Miekuliez.
qui insiste sur la guérison obtenue par ponction simple
(suivie d’injections de glycérine iodée), ceite tendance
s'accentue et tend & prévaloir sur la premiére. Tietze, Beck,
Kiittner, Lecéne et Lenormant, Broca, Mambrini, ete., ete...,
se rallient successivemeht 4 celie opinion. La cavité- cu-
rettée est ultérieurement traitée d’une maniére variable
suivant les auteurs. La plupart préconisérent d'abord le
plombage de cette cavité et des substances tres diverses fu-
rent employées & cet effet :.os décalcifié (Curtis) parois
osseuses voisines écrasées au centre du kyste (Belck) ivoire,
(Kiittner) pate de Mosetig-Moorhof (Lecéne et Lenormant),
el plus récemment : lambeaux musculaires proches (La-
pointe) et greffes graisscuses (Ohavannaz, Sencert). Toutes
ces méthodes paraissent aujourd'hui superflues (Broca, Le-
céne, Mouchet) on leur a méme reproché d'entraver la-répa-
ration du foyer d'ostéite (Le Gac).

Les auteurs slaccordent done aujourd’hui a réaliser des
opérations £économiques Tnon suivies de plombage. Dans
la majorité des observations lorsque le diagnostic d'os-
téite fibro-kystique. est établi, il faut se borner & prati-
quer unc ponction-trépanation avec curettage de la cavité.
I} faut s'abstenir et.du drainage et du tamponnement, qui
peuvent seulement déterminer des risques d'infection.

Dans quelques rcas, concernant les malades -ayant subi
des traumatismes, on peut se borner & la simple immiobili-
sation du membre dans une gouttidre ou une écharpe.-Mais
une ntervention secondaire est le plus souvent indiquée.

Enfin, si 'on se trouve en présence. d'ostéites ayamt. en-
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trainé des fractures spontanédes sans tendance & une bonne
consolidation, on peut tenter le redressemen! du membre,

et la guérison peut survenir aprés ce traumatisme théra-

peutique (obs. IV).

Quant au traitement général, il parait inutile le plus sou-
vent ; les méthodes de recalcification préconisées s’adres-
sent surtout aux lésions d'ordre dystrophique plus- ou
moins généralisées du squelette, qui nous paraissent étran-
géres a lostéite fibro-kystique localisée.

Nous aurions voulu donner, pour illustrer le chapitre du
Diagnostic, une observalion de kysle hydatique du tibia,
aimablement mise & notre disposilion par M. le Profes-
seur agrégé Costantini ; une autre observation de sar-
come a myéloplaxes angioplastique du fémur et enfin les
observations de deux osléites kysiiques syphilitiques du
tibia (toutes trois du service de M. le Professeur Curtil-
let). Il nous a été impossible, pour des raisons matérielles,
de réaliser ce dessein,




TROISIEME PARTIE

RECHERCHES PERSONNELLES

MATERIEL D'ETUDE

Notre matériel d’étude a été prélevé par biopsie ou par
résection opératoire sur trois sujets atleints d'ostéite fi-
breuse kystique, qui fournirent en outre des radiogra-
phies précieuses pour notre travail. Nous avons seule-
rment retenu dun gquatrieme malade, simplement soumis
4 une ostéoclasie manuelle, des clichés radiographiques de
la tumeur avant et aprés Pintervention el une notion thé-
rapeutique intéressante.

Parmi les objets offerts, nos recherches gorientérent
tout particulidrement sur une belle piéce d'ostéite fibreu-
se kystique prélevée dans le service de M. le professeur
Curtillet et qui depuis 1914, faisait partie, comme mnous
l'avons déja dit, de la eollection de M. le professeur Poujol.
1l s'agit d'une grosse portion de l'extrémité supérieure du
tibia devenue polykystique. Ge cas est d'autant plus inté-
ressant qu'il marque une étape histogénique importante,
et, rapproché des autres, nous a précisément aulorisés a
émettre notre pensée sur les métaplasics évolutives de
I'ostéite fibro-kystique.

Par ailleurs, certaine pidee différente au premier aspect
des aulres el présentant, au contraire, avec elles, apreés
un minutieux examen, des caractéres et des images histo-
logiques identiques, nous fit entrevoir I'énorme diversité
des modalités morphologiques possibles.

L'obligation de décalcifier les tissus nous a empéchés,
malgré leur t(rés bonne fixation, de les décrire apssi ri-
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goureusement que nous l'eussions voulu. Nous aurions
désiré rechercher les modifications des terminaisons ner-
veuses dans les parois métaplasiées, dans le périoste, dans
la moelle. Nous aurions également souhaité de pouvoir
metire en évidence avec le chondriome, la fine cytologie
des lésions ; nous n'avons pu qu’étudier, avec des moyens
trop restreints, la structure et la texture de ces objets.

Les piéces furent fixées les unes par le mélange de Mo-
rel (*), les autres par le formol & 10 % ; les coupes, pra-
tiquées au Minot aprés inclusion dans la paraffine, ont
été colorées par I'hémalun-éosine. I’hématéine-carmin,
I’hématoxyline cuivrique, le Weigert-résorcine, le Blausch-
wartz, le Wasserblau, I'Orcéine, ete...

‘Nous décrirons successivement dans chaque cas, apres
T'exposé clinique des observations et dans la mesure du
possible, lés coupes prélevées : dans la région périostique,
dans les parois kystiques, et enfin dans les régions mé-
dullaires.

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

'(de M. le professeur Gurtillet. et M, le docteur Tillier, chef
de clinique. — Bull. et Mém. Soe. de Chirurgie, 1922)

Ostéite fibro-kystique de¢ Uhumérus, révélée par un trau-
matisme. — Consolidation de la fracture produite. —
Evolution progressive ultérieure du foyer kystique.

O... {Charles), neuf ans, est, amené & I'hopital de Musta-
pha (Alger), & la date du 5 février 1921, pour fracture de

. Sol. 1
{*) Mélange de Morel.....
Bichromate d'ammoniague 20 g.
Eau distillée. . . ......... 1.000 g.
Sol, II
Formol, , .. .civeriinvnnne 100 g.
Acide acélique. , ......... 100 g.

ﬁ:w - - Bau distillée. , . , ......... 800 g.
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Iextrémité supérieure de 'humérus droit. L'enfant a fait,
il y a une heure environ, une chute sur le moignon de
I'épaule. Cette chute, d’aprés les dires du blessé et des
témoins, a été trés peu violente : I'enfant, ayant buté du
pied contre un tas de pierres, est tombhé sur le c6té, le
bras appliqué contre le thorax, I'avant-bras fléchi. Il a
immeédiatement porcu un craquement dans la région de
I'épaule, mais n’a ressenti aucune douleur. C'est seule-
ment en se relevant qu’il s’est rendu compte qu’il ne
pouvait se servir de son bras et s'en est plaint & sa mére
qui 'améne 4 la consuitation de la eclinique.

A Uexamen, pratiqué immédiatement, on constate une
tuméfaction uniforme mais peu marquée du moignon de
I’épaule.

La palpation permet de percevoir, par légére mobilisa-
tion du bras, une c¢répitation spéciale, comme un frotte-
ment doux qui fait, au premier abord, songer & un décol-
lement épiphysaire, hypothése immédiatement écartée &
cause du sidge de la mobilité anormale au niveau du col
chirurgieal.

L’enfant, pendant toutes les manceuvres d'exploration,
ne parait pas souffrir et se laisse si aisémeni examiner
qu'on le félicite de sa doeilité.

Une radiographie est demandée et fournie le lendemain.
Elle révele des lésions trés particulidres. L'extrémité dia-
physaire supérieure de Phumérus est boursoufflée, en na-
vet, L'architecture osseuse est 4 ce niveau profondément
modifiée, Pos paralt aréolaire, en nid de guépes ; des tra-:
vées danses irrégulidrement disposées délimitent les. Zo-.
nes ‘polygonales plus transparentes comme le montre 1é-
preuve n° 1. Le trait de fracture horizontal SIége};xppro—
ximativement au niveau du col chirurgical, en P
meur. )

L’enfant examiné de nouveau, conserve la méme*indo-
lence au foyer de fracturc. L’interrogatoire permet de
constater que jamais, avant Paccident d’hier, l'attention
navait été attirée sur la région malade, laquelle & aucun
moment ne fut douloureuse ou sensiblement déformée. La
fracture a donc 6té le symptéme révélateur «de 'affection.

ine tu- . . ’




— 82 —

Au point de vue des antécédents héréditaires et collaté-
raux, on note des cicatrices d’abees froids cervicaux chez
la mére, des hémoplysies fréquentes chez le pere (mais
conséeutives 4 une intoxiecation par les gaz), enfin un
frére ainé du sujet est amaigri, chétif, et porteur de gan-
glions hypertrophiés. Pas de stigmates de syphilis chez
les parents.

Voici le résultal des différentes épreuves de laboratoire
pratiquées :

Réaction de Wasserman., . .............. ... Négative.

Réaction de Hecht. . . ........... P Négative.

Réaction de Weinberg, . . ................... Négative.

Formule leucocytaire...

71 polynucléaires neutrophiles.
12 lymphocytes,
11 moyens mononucléaires.

6 grands mononucléaires.

0 éosinophile.

En présence des signes radiographiques, on se demande
g’il ne s’agit pas d’'un ostéosarcome et, pour parer i i{oute
éventualité opératoire, on prépare, avant d'intervenir, un
transplant osseux d'origine animale, fraichemant tué par
Paleool & chaud, puis fagonné et destiné 4 remplacer l'ex-
trémité humérale en cas de résection étendue. En natten-
dant, on se contente d’immobiliser le membre.

Celpenidant, le 28 février, on constate que la fraeiure
s’est consolidée spontanément. La tuméfaction du :noi-
gnon de I'épaule a notablement diminué, la crépitation en-
tierement disparu. Il n'existe plus de mobilité ancrmalz
et tous les mouvements volontaires sont possibles. La ra-
pidité de cette consolidation, 'absence de douleurs, le fait
que le traumatisme n'a pas donné le coup de fouet a la
tumeur qui semble au contraire plutét diminuée de’ vo-
lume font éliminer le diagnostic d'ostéo-sarcome.

Une nouvelle radiographie est faite (fig. 2). L’aspect
est sensiblement le méme que lors du premier examen,
sauf qu’il y a un certain degré de pénétration du frag-
ment inférieur dans la masse de la tumeur. L'hypothése
d'ostéite fibreuse est alors émise et une intervention pour
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biopsie est pratiquée guelques jours plus tard. Une inci-
sion verticale & la face externe du moignon de l'épaule
conduit sur 'humérus augmenté de volume et comme
soufflé. A ce niveau, le périoste un peu épaissi se laisse
aisément décoller. Au-dessous de lui, on trouve une coque
osseuse régulierement lisse et de leinte mnormale, sans
perforation ; on l'effondre sans peine 4 la rugine. Le tissu
sous—jacent présente macroscopiquement l'aspect d'un
tissu spongieux normal dans lequel seraient noyées et
irrégulierement disséminées de petites masses membra-
neuses de coloration blanchéatre, disposées soit en ilots,
s0it en petite lanniéres que la curette, doucement conduite
dans la masse osseuse, raméne facilement. On préléve des
fragments du périoste, de la coque osseuse, et du tissu
central, & fin d’examen histologique. Voici les /censtata-
tions faites : R .

Le périoste, considérablement épaissi;-est infiltré de
cellules rondes inflammatoires dispoSées en fusées irré-
gulidres ou en mantelets délicats ‘péri-vasculaires. Les
éléments du collagéne sont dissaociés,—cqrﬁrﬁ" Al arrive trés
fréquemment au cours des inflammatiens. La néoforma-
tion capillaire est abondante. Vers la partie interne, et
adhérentes encore au périoste, se trouvent quelques plages
osseuses en néerobiose, sans qu'il soit possible d'aperce-
voir, tout autour, la moindre trace d’éléments régénéra-
teurs.

Dans la couche sous-périostigue, le tissu osseux tres
dense parait, sur la coupe, formé de lamelles irréguliéres
anastomosées entre elles et séparées par du tissu colla-
geéne trés tassé.

Dans la couche corticale, les trabécules osscuses, irré-
guliéres, montrent tantdt des canaux haversiens A& econ-
tours réguliers, tantot, interposées entre elles, des lacu-
nes remplies de tissu muqueux ou conjonctif avee treés
fréquemment, en bordure, une couche ostéogéne.

Dans la région médullaire, on assiste 2 Teffondrement
des lamelles osseuses aminecies, réduites & leur plus sim-
ple expression et, souvent, séparées les uncs des autres

Py
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par de trés grandes lacunes remplies ‘de sang, de tissu
collagéne et bordées par des ostéoblastes.

Al s’agit d'un os -atteint d’ostéite danale, dont les frag-
ments ont été fixés, en vue d'une étude histologique, au
moment ol la: résorption osseuse produite par les ostéo-
clastes aviait déja fait son ceuvree et o1 les cellules de ré-
novation étaient en pleing activité.

Il est & signaler, en outre, que de petits séquestres
osseux périphériques s’étaient détachés sous l'action né-
crobiosante de l'inflammation périostique. Par conséquent
une double raréfaction de tissu s'était produite : I'une
périphérique et d’origine franchement périostique, l'au-
tre localisée, au contraire, dans la zone ‘médullaire. Des
lors, le processus réparaleur, qui normalement provient
du. périoste, ne pouvait évidemment compenser les per-
tes de substance centrifuges, d’ou I'aspect fenétré, alvéolé
que donnait I'os 4 la radiographie,

Les suites opératoires furent des plus simples : réunion
de la plaie par premiére intention. Ablation des fils au
neuvidme jour. L’enfant rentre chez lui dans la quinzaine
et reprend ses .occupations habituelles.

"Le 20 juin 1924, soit quatre mois et demi aprés la frac-
ture et quatre mois aprés Uintervention, nous avons revu
I'enfant. La cicatrice opératoire est chéloidienne. Le moi-
gnon de I'épaule a diminué de volume et offre un aspect
bien peu Wifférent de celui du ¢6té opposé. Il 0’y a au-
eune limitation des mouvements articulaires. L'enfant se
sert de son bras de facon normale et nm'en souffre jamais.
En somme, cliniquement, il semblait que la guérison fut
compléte. 11 était cependant intéressant de vérifier par la
radiographie 1'état de la lésion. Le cliché n° 8 montre
une modification notable de I'image osceuse. Au lieu de
travées enchevétrées irrégulidrement, il existe des espaces
lacunaires autour desquels le tissu osseux paralt s'étre
deunsifié. Dans son ensemble, la lésion a pris une appa-
rence kystique. Etant donné que, malheureusement, au-
cun cliché n’a ¢té pris immédiatement aprés la biopsie, il
est difficile de préeiser la part qui revient, dans les mo-

difications constatées, a Dacte opératoire mécanique,
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Néanmoins, il est certain gqu'il 'y a eu, depuis l'interven-
tion, un profond remaniement osseux dd & l'évolution de
Paffection et que cette ostéite, au début fibreuse, a des
tendances & devenir kystique. )

La preuve, du reste, nous en a élé fournie depuis. En
effet, le 4 déeembre 1921, nous avons revu lenfant et
avons exécuté une nouvelle épreuve radiographique (fig.
4). Bien que P'examen clinique ne révélg.rien de nouveau,
sinon un étalement de la cicatrice Aogég:f%t ¥ire qui a perdu
son caractére de chéloide saillante et reste seulement large
et de teinte violacée, le cliché montre un agrandissement
considérable des cavités kystiques de Tos dont plusieurs
semblent s'étre fusionnécs aprés destruction des lamelles
de tissu opaque qui les séparaient.

Une derniére épreuve radiographique a été exécutée ré-
cemment, en novembre 1922 (fig. 5). Cette épreuve ne
laisse subsister aucun doute sur la progression évolutive
de la lésion dans le sens kystogeéne. Les cavités se sont de
plus en plus agrandies par résorption progressive des tra-
vées qui les séparaient. Il y a, en particulier, une énorme
géode centrale, 4 limites assez nettement arrondies autour
de lagquelle, et communiquant avec elle, se disposent dans
les différents plans des cellules plus petites, d’apparition
plus récente ; on voit saillir dans cette cavité centrale des
sorte de courts stalactites osseux, vestiges d’implantation
d’anciennes cloisons séparatives résorbées.

En outre, la lésion a gagné en surface et s'étend plus
bas, sur. la. diaphyse, qu’autrefois ; elle a également re-
foulé la corticale, la réduisant & une mince coque osseuse,
qui semble par endroits prés de se rompre, et donne & 1a
régien  juxla-épiphysaire un aspect nettement souiflé.

. Localement, l'cxamen clinique ne révéle rien de plus
que lors des précédentes constatations. La légére tuméfac-
tion du meignon de l'épaule est cependant, peut-étre, un
peu - plus- apparente qu'antérieurement. Elle est absolu-
ment indolore a la pression, tous les mouvements articu-
laires sen{ NOrmaux.

Deviant la. progression trés nette du processus kysto-
génique, M. le professeur Curtillet estime qu'une inter-
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vention direete sur le foyer dostéite, fibro-kystique est
nécessaire. Mais, proposée aux parents, elle a été refusée.

OBSERVATION I

(recucillie dans le service de M. le professeur Curtillet
par M. Lombard, chef de clinique)

Ostéite fibro-kystique du tibia. — Opération : résection.
Guérison.

Angéle V...o, 17 ans, est entrée dans le service de M. le
professeur Curtillet ie 29 mai 1911.

Le pére et la meére sont bien portants ; ils ont eu quinze
enfants : onze ‘sont vivants, les quatre autres sont morts,
I'un & six ‘mois de méningite, Vautre & trois ans de bron-
cho-pneumonie, les deux derniers d'affection indéter-
minée.

La malade a loujours joui d’une excellente santé jus-
quen février 1909. A cette époque elle heurte un jour
son genou contre une marche d'esealier ; la douleur peu
vive n'est suivie d’aucune impotence fonctionnelle, mais,
le surlendemain, la région contusionnée est le siége d’une
ecchymose sensible a4 la pression.

Un mois plus tard, la malade remarque la présence dans
cette région d'une tumeur dure, atteignant le volume d'une
noisetbe ; non douloureuse & la pression, elle était sou-
vent le siége d’élancements douloureux, habituelement
légers et fugaces, mais parfois violents ; survenant de
préférence le soir, ils apparaissaient quelquefois dans la
nuit, réveillant la jeune fille.

Jusqu'en juillet 1910, cette tumeur augmente lentement
de volume. A ce moment, des phénoménes d’arthrite ap-
paraissnt, earactérisés par de la douleur dans lc genou et
de la géne dans les mouvements de la jointure. La per-
sistance de ces accidents, la fréquence des élancements
doulourcux qui sont maintenant journaliers, l'augmenta-
tion de volume de la tumeur, conduisent la malade & en-
trer & I'hépital, deux ans environ aprés le début des acci-
dents.
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L’examen de la région du genou gauche montre a celle
époque  (1°7 juin 1911) Tlexistence d'une tumeur sur la
partie interne de 1’épiphyse tibiale : elle mesure 4 cm.
dans le sens transversal, 3 ¢m. dans le sens vertical. En
haut, elle s’arréte 4 1 cm. environ de linterligne articu-
laire, en dehors elle afflcure la ligne médiane et atteint
la tubérosité tibiale, en dedans elle arrive au bord posté-
rieur de cette tubérosité ; sa partie moyenne répond au
cartilage de conjugaison.

La peau, de couleur normale, glisse sur clle librement ;
sa consistance est trés dure, sa surface légérement granu-
leuse. Elle semble faire corps avec I'os : elle en est pour-
tant séparée par une sorte de sillon ou d’encoche péri-
phérique. Cette lumeur est indolente au palper, cepen-
dant les pressions prolongées finissent par étre doulou-
reuses.

L’articulation du genou contient un peu de liquide ;
mais la synoviale ne présente auncun épaississement ; les
mouvements de la jointure sont iconservés, la flexion est
trés légérement limitée, il n'y a pas de mouvements de
latéralité.

Le tibia du c6té malade présente exactement la méme
longueur que celui du coté sain ; aucun ganglion dans le
pli de laine. '

L’état général est cxcellent. Rien de particulier A noter
dans les divers appareils.

Le 4 juik 1911, la tumeur chaude A la main parait aug-
menter de volume,.

La radiographie monire des lésions beaucoup plus éten-
dues que ne le faisait prévoir l'examen clinique : ia tu-
meur parall formée d'une série de loges séparées par des
cloisons ; loges et cloisons se trouvent dans I'épaisseur
méme du libia qui parait évidé et soufflé dans toute
Iétendue de son liers supéricur environi lexception dune
pande de tissu compact sur ses bords postérieur et ex-
terne.

Te 6 juin 1911, vives douleurs. On décide d’'intervenir.

Opération faite par M. lg professeur Curtillet. «

(Anesthésie : kéléme, éther). — La tumeur est abordée
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par une incision courbe i convexité interne qui la eircons-
crit ; incision en eroix du feuillet aponévrotique qui n’est
pas adhérent et qui parait sain (?) comme dailleurs les
tissus parostaux. Sans relever le périoste, on ecirconserit,
avec lo ciscau et le maillet, toute la partie de 'extrémité
supérieure du tibia qui parait envahie ot l'on arrive a
cnlever un bloc osseux qui comprend la moitié antérieure
de l'exirémité supérieure du tibia, sur une hauteur de 8
a4 10 em. environ ; ce bloe emporte, avec une portion de
I'épiphyse la partie antérieure du plateau tibial recou-
verte de son cartilage diarthrodal. La moitid restante sem-
ble infiltrée par la néoplasie (?) ; celle—ci se montre sous
forme de géodes, remplies d'un magma hématique, parse-
mant le tissu spongieux du bulbe de l'os.

Avec la curette, on évide tout le bulbe, ne laissant que
la corticale qui parail tout & fait saine et trés résistante ;
toute la région bulbaire est ainsi transformée en une large
gouttiére béanle en avant. L’articulation est ouverte. Il
ne reste du plateau tibial que la partie postérieure ré-
duite i son bord.

Sur toule la cavité on projette de I'air chaud. Tampon-
nement a la gaze, .

Le 8 juin, deux jours aprés, on pratique un plombage.
La malade va bien malgré une élévation thermique 4 39°
la veille. On coule environ 40 gr- de mélange de Mosetig-
Morhoof, puis on sulure complétement la plaie en lais-
sant la suture un peu liche en haut et en bas. Pas de
drainage ; gouttiére platrée.

Les suites opératoires ont été d’abord parfaites. Quinze
jours se sont écoulds sans aucun malaise, sans tempéra-
ture, sans douleurs vives.

Mais le 24 juin débutent des troubles : céphalées, nau-
sées, abattement, qui s’accentuent bicnidt et réalisent le
tableau d'une intoxication iodoformée grave. La situation
est trés inquiétante 4 ce moment et I'est encore deux jours
aprés lablation du plombage, le 28 juin, puis s’améliore.
Le 5 juillet I'étal général est redevenu bon et se maintient
tel (4 l'exception d’un nouvel abecés fébrile) jusquau 20
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septembre, date & laquelle la plaie est & peu preés ecica-
trisée.

Au mois d’octobre de ila méme année 1911, la guérison
locale est compléte ; mais des signes trés suspects de con-
densation du parenchyme pulmonaire et des craquements
sont notés au sommet droit, associés & des poussées fé-
briles quotidiennes.

Apreés sa sortie de I'hdpital, la malade a été revue a
plusieurs reprises. En mars 1915, elle est en parfait état
de santé, meére de famille depuis six mois ; la guérison
locale est persistante, la fonction du genou est intégrale-
ment rétablie ; bien qu'une dépression osseuse subsiste &
Pendroit ol la résection a été faite. La mensuration des
deux tibias indique un raccourcissement de 1 cm. du coté
malade. Une petite fistule, apparue en avril 1915, se e¢i-
catrise bientdt, et depuis lors, I'état général et local res-
tent parfaits.

Cependant, la jeune femme vient de revenir récemment
(28 nov. 1922), pour des douleurs réapparues depuis trois
mois dans le genou gauche. Ces douleurs, intermittentes,
survenant brusquement pendant la marche, immeobilisent
le membre dans la position ou il a été surpris ; elles dis-
paraissent aprés quelques secondes et Yengourdissement
léger qui leur succdde n'empéche pas la reprise de la mar-
che.

Il ne s’agit 1a que des troubles fonctionnels du corps
étranger articulaire, dont la présence est évidente sur une
plaque radiographique sous la forme d'un corpuscule opa-
que, au niveau de la pariie moyenne et inférieure du con-
dyle interne du fémur ; il correspond 4 un point doulou-
reux précis, 4 la pression. ’

Il n’y a rien d'anormal par ailleurs. L'état général est
trés bon. Localement, il existe toujours une dépression su-
perficielle, circonscrite par un bord assez tranchant, eor-
respondant a la perte de substance de la partie interne du
tibia, vérifiable & la radiographie. L’os ne s’est reconstitué
qu'en partie, mais le tissu osseux néoformé, de structure
assez dense, parait tout 4 fait normal et solide.

rs
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La piéce osseuse enlevée a é1é étudiée au point de vue
anatomo-pathologique.

Macroscopiquement, elle présente de nombreuses cavités
plus ou moins largement communicantes, assez irrégu-
litrement modelées. La plus importante a le volume d’une
grosse noisetle et occupe la tubérosité interne ol elle sou-
leve fortement la corlicale amineig ; les autres, moins
grandes sont éparses dans le bloec osseux ; les plus petites
ne dépassent pas la laille d'un gros grain de plomb.

Les géodes sont creusées dans un tissu spongieux re-
manié par l'ostéite, ol les espaces médullaires paraissent
plutét agrandis ; dans leur voisinage, les trabécules os-
seuses s'ordonnent parallélement 3 elles, et leur consti-
tuent une paroi éburnée el lisse. Les plus grandes de eces
géodes sont tapissées Ppar une épaisse membrane parche-
minée, jaunatre, peu flexible, facilement détachable de la
paroi osseuse ¢ clle peut élre comparée 34 la dure-mére
lapissant le crame. Les plus pelites sont en pariie rem-
plies d'une substance jaunaire, friable, d’apparence grais-
seuse, qui parait également infiltrer les mailles du tissu
spongieux.

Nulle part, on ne voit de partie molle ressemblant & du
tissu néoplasique.

Les nombreuses coupes histologiques pratiquées sur
des fragments prélevés en divers points de la pidce osseuse
nous ont permis d'en faire une étude microscopique mi-
nutieuse. Nous devons en outre i 'extréme obligeance de
M. le professeur Lecdne, & qui nous avons scumis cer-
taines des préparations, un diagnostic préeis, qui résume
cette étude histologique, et que nous donnerons en con-
clusion de nos conslatations personnelles.

Les premiéres coupes envisagées, qui intéressent en to-
talité la paroi du plus gros kyste, comprennent de dehors
en dedans : le périoste, la couche corticale osseuse amineie,
la membrane de revélement interne, enfin le contenu kysti-
que. Elles offrent I'avantage de pouvoir embrasser dun
coup d'eil, presque dans un méme champ, I'ensemble des




Fic. 6

Dessin demi-schématique montrant la dispasitinqi:npogm—
Ehique des parois qui limilent les cavités du polykystome,

o tissu conjonclif est représenté par des trails; le 1issu o8-
seux en noir ; et les lames décalcifices en demi-teinte (obj. 1
variable, Nachel — oc. 4 — et ch, cl. Zeiss).
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Fic. 7

Fragment de la média d'une artériole du périoste lamince
par les trousseaux conjonctifs néoformés. Les cellules endo-
théliales ont proliféré et se sont soudées, par endroils, de
maniére a former des ponts qui brident la lumiére vascu-
Jaire. On peut se rendre compte de la géne apportée dans le
cours du sang, par cette endo-vascularite (oc. 6, im. homog
1/18 Stiassnie).
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lésions observées d'une fagon plus éparse dans les autres
régions tumorales. C’est 14 une des raisons pour lesquel-
les nous les décrirons avee plus de détails.

1° Le périoste, d’épaisseur variable {(de 300 32 1.100 mu
et plus) est constitué par des tractus conjonctifs laminés
sur la coupe en rubans tassés, dans lesquels les cellules
exagerent leur disposition fusiforme.

Vers la portion tout & fait externe, le tissu collagéne,
libéré de toute contrainte prend l'aspect classique du con-
jonetif lache et diffus : les fibres y sont flexueuses, en-
tremélées d’éléments élastiques rameux, et parsemées de
cellules conjonetives, arrondies en fuseaux courts, ou meé-
me étoilées. La compression se manifeste de plus en plus
4 mesure que l'on se rapproche des portions osseuses ; il
est bien évident que, dans cette portion périostique tout
particuliérement dense, les objets interposés doivent étre
étouffés, comprimés, Et de fait, en plus des éléments cel- .
lulaires qui miment par leur allongement des fibres mus-
culaires lisses, on apergoit, ¢a et 1a, des vaisseaux san-
guins complétement aplatis, donnant I'inmpression d’avoir
été écrasés. Dans les artérioles I'intima montre un début
d’endartérite oblitérante, les parois opposées se touchent
par endroits, l’endothélium a lui-méme proliféré, si bien
que la lumiére se révele comme une fente cntrecoupée
de ponts anastomotiques, ce «qui doit géner, & priori, et
considérablement, 'apport sanguin (fig. 7).

Il est incontestable que les troncules nerveux, que les ca-
pillaires veineux ou lymphatiques doivent se trouver mo-
difiés dans des proportions identiques.

Vers la partie interne, les éléments cellulaires sont plus
serrés, le collagéne est moins rubanné, plus flexueux, plus
avide de colorant acide. Il forme lg rebord externe d'exca-
vations doni le reste de la paroi répond a du tissu osseux
trés anfractuweux. Des myéloplaxes, dont quelques-unes
voluminecuses, se sont substituées aux éléments génétiques
(ostéoblastes de Gegenbauer) habltuellbment sxgnalés dans
cette zone par les classiques.

Le rdle térébrant de ces myéloplaxes est manifegte ;
certaines méme emplissent.la plus grande partie dune
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cavité qu’'elles viennent évidemment de creuser dans une
travée presque filiforme entiérement détruite en certains
points (tig. 8).

Dans quelques régions oti la résorption fut plus rapide
qu’ailleurs, un tissu fibreux parait avoir pris la place de
la substance osseuse, et continue en cet endroit le périoste
comme si celui-ci s'imaginait en proliférant vers le cen-
tre de l'os. Un examen plus approfondi montre cependant
que ce tissu fibreux résulte plutét d'une métaplasie du
tissu osseux que d'une prolifération du périoste ; cepcn-
dant, certains cordons collagénes périostiques ont été en-
trainés au sein de ce tissu néoforms.

¥n marge des inclusions fibreuses, 4 la limite pap con-
séquent du lissu osseux, on voit, avec la plus grande
netteté que la substance fondamentale caractéristigue d:
tissu osseux fond comme du sucre dons lUeau, libérant
ainsi, & la fois sa tramule conjonctive et les cellules os-
seuses incluses. En suivant, de point en point, la forme
des éléments libérés, on assiste A la transformation des
ostéoblastes en cellules fibro-plastiques. En un mot, dans
uneg véritable cinémalographie, on voit se dérouler devant
les yeux, la libération du tissu conjonctif osseux et la
gendse par les fibroblastes de fibres conjonctives complé-
mentaires ; ce qui explique d'ailleurs le tassement des
bloes fibreux.

A la limite entre le bloc fibreux et I'os en voie de dé-
caleificalion, on trouve quelques rangées de cellules ayant
encore conservé, quoique libérées de toute enclave osseuse,
la forme caractéristique des cellules osseuses : leur noyau
est plus foncé gue celui des cellules du tissu fibreux pro-
prement dit et le contour proloplasmique émet des surélé-
vations dentelées, vestiges de fibres osseuses. A mesure
que l'on s'éloigne de los, les cellules perdent progressi-
vement leur forme initiale et affecten! en derniére ana-
lyse I'aspeet morphologique des cellules conjonctives (fu-
siformes, étoilées, ovoides). Dans le bloe fibreux, on peut,
en outre, remarquer quelques vaisseaux, ou mieux quelques
capillicules dont la paroi est réduite & une simple lame
endothéliale.




Mince lame osseuse en voic d’halistérese et d’ostéoclasie.
On apercoit, en bas et a droite. une myeloplaxe volumineuse
qui, trés probablement, joue un role additil dans la résorp-
tion de 'os (obj. E — oc. comp. 6 — ch, cl. Zeiss).
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Toujours & la limite des trousseaux fibreux, la subs-
tance osseuse fondamentale, au lieu d’étre compacte, s’ef-
frite, et se manileste sous la forme d'un amas pulvérulent
dont les grains diminuent de volume vers la partie fi-
breuse. Les fibres econstitutives des podules fibreux ne
cessent pas brusquement au niveau de cette limite : leurs
faisceaux pénétrent e{ peuvent étre suivis profondément
dans i'épaisseur du tissu osscux (fig. 9).

En résumé, les zones osseuses en voie de déealeification
décdlent, nous le répétons encore une fois, la trame colla-
géne de l'os, et I'on se rend compte ainsi gue le nodule
fibreux est en grande partie formé par elie. Cette dispo-
sition se retrouvera dans la partie profonde de la paroi
kystique avec la méme précision que sous le périoste.

20 Plus en dedans, dans la portion correspondant & la
corticale, apparaissent des lamelles osscuses trées amin-
cies. avee leurs conduits de Havers remplis de vaisseaux
gorgés de sang. Il est & remarquer gqu2 ces lamelles sont
toutes bordées par des cellules disposées 4 la facon des
cellules ostéogéniques ; nous ne pensons pas, €N réalité,
que de pareils éléments puissent étre envisagés comme
génétiques, tout au moins au point de vue osscux : il s’agit
tout simplement d'ostéoblasles qui viennent d'étre libérés.
Tout le démontre : Ja minceur extréme des travées, la
corrosion de leurs bords, ete...

3° Tians les régions encore plus centrales (membrane de
revétement interne el couches osseuses immédiatement
adjacentes), 'aspect change complétement. Le tissu osseux
se colore moins facilement par Iéosine et T'on se trouve
enfin en présence de cavités pseudo-kystiques. Les coques
péricavitaires, dailleurs de tailles trés différentes, don-
nen!{ a priori, &4 un examen superfieicl,  Fimpression de
membranes fibreuses : mais il suffit-de suivre ces pseudo-
membranes sur un cgertain {rajet pour voir qu’elles cor-
respondent uniguement, & de “la substance osseuse déeal-
gifide, réduite par conséquent a ‘'son squelette fibreux.

En effet : ca et 13 apparaissent quelques plages oss2uses
avec leurs ostéoplastes et ostéoblastes ; ces plages, vers
leurs bords et leurs extrémités, présentent les mémes mo-
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dalités métamorphiques que celles de Ia substance os-
seuse en voie de décalcification. En particulier, vers les
extrémités de ces nodules osseux, les fibres collagénes
s'cffilochent, s’éparpillent, et vienncnt faire corps avec le
reste de la coque fibreuse.

A signaler ce fait que dans la coque membraneuse pro-
prement dite, les eelhules paraissent plus nombreuses que
dans les plages osseuses. et pourtant il s'agit des mémes
ostéoblastes ; il semble que la perte de substance osseuse
(décalcification) ait rapproché les éléments primitivement
plus distants.

Les coques sont assez richement vascularisées : capil-
pillicules gorgés de sang. de diamétre appréciable, le plus
souvent réduits au simple endothélium ; mais parfois la
membrane vasculaire se frouve remplacée par unc lame
osseuse ayant résisté 4 la décalcification et mimant de
cette maniére un tube vasculaire osseux.

Vers la partie cavitaire, quelques globules hlancs mo-
nonuceléaires ou polynueléaires infiltrent le collagone de
pelits amas discrets. Enfin, la capsule m’est pas limitée
intérieurement par une membrane endothéliale mais sim-
plement par le trousseau fibreux 4 cet endroit un peu plus
dense qu'ailleurs.

4° Le contenu des kystes est presque exclusivement
constitué par des globules sanguins et guelques rares cel-
lules la plupart du temps en voie de dégénération.

Les kystes, de tailles différenies sont accolés souvent
les uns aux autres ; les parois en contact sont alors sé-
parées par du tissu collagéne trés lache et vascularisé.
Ainsi qu’il a été mentionné plus haut, les descriptions re-
lalives 4 la paroi d’un kyste volumineux traduisent fidé-
lement la strueture des parois de tous les autres quelles
que puissent é8tre leurs dimensions ; il en est de méme
de leur contenu,

Il est indispensable toutefois d'étudier la texture de la
tumeur non sculement & laide de seeleurs voisins, mais
encore en des secteurs plus ou moins distants les uns des




Fia. 9

Zone de décalcificalion au niveau de laquelle on apercoil
des trousseaux de fibres conjonelives qui se conlinuent trés

rofondément au sein de la substance osseuse. La surface de
‘o8, erodée, laisse échapper de nombreux ostéoblastes qui,
en séloignant, prennent peu 4 peu les caracléres de cellules
conjonctives (oc. comp. 6 — ohj. E — ch. cL Zeiss).
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autres, en raison de la diversité de leur structure ; diver-
sité bien plutdt dordre métaplasique que réel. Cest ainsi
gue nous envisagerons tour A tour diautres kystes sous-
périostés, des kystes prélevés loin du périoste, puis le
tissu osseux inter-kystique. .

Dans un petit kyste sous-périosté : 1° le périoste esl
beaucoup moins sclérosé ; dans sa partie externe il est
facile d'ailleurs de remarquer la présence de vaisseaux
arlériels et veincux régulierement calibrés on cercles par-
faits. et rattachés les uns aux autres par une adventice
formée de tissu lache et diffus. Vers la partie interne les
fibres plus rapprochées, constituent un frousseau dense,
trés riche en cellules. Au voisinage de U'os, au niveau de
la ligne ostéo-périostée, de trds nombreuses myéloplaxes
remplacent encore la couche ostéoblastique des classiques.
En examinant de trés prés celte couche ostéopériostique,
en peul observer toutes les transitions entre des cellules
conjonclives libérées, la forme ostéoblastique proprement
dite, et enfin, la genése par rcoalcscence, de myéloplaxes
plus ou moins richement nuclées. Une véritable inversion
g’est, done produite ici encore : & 'endroit ol devrait exister
une couche ostéogeéne, on trouve précisément une assise
cellulaire ostéophage.

2¢ Du c6té opposé aux lamelles sous-périostées, les os-
téohlastes, en couche presque continue s'aplatissent et
s‘accollent paralldlement i cette surface, ou bien, libérés,
diffusent, dans le conjonctif médullaire.

3° Parmi les éléments médullaires on doit noter encore
quelques polynucléaires, quelques érythroeytes, et surtout
une profusion de lymphogonies certainement de nature
pathologique.

Nous avons étudié en troisiéme lieu, un kyste central
médullaire et le tissu périkystique. ,

En outre des constatations précédemment faites, et re-
trouvées ici au sujet de la paroi méme du Kyste, nous- si-
gnalerons l'aspect des lamelles osseuses courtes et nfh;i_npés,
anastomosées en réseau délimitant des mailles dg tailles
différentes, remplies par du tissu conjonctif muqueux.
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Dans ce tissu, les éléments conjonctifs fusiformes émet-
tent des prolongements gréles, entrecroisés, et inclus dans
unc substance unissante amorphe, trés abondante.

On trouve dans ce tissu lacunaire, en voie de résorp-
tion ostéophagique ainsi que lindiquent de nombreuses
myéloplaxes, toutes les dimensions possibles de lacunes et
toutes les phases de développement du tissu conjonectif ;
dans la plupart des lacunes de trés petite taille : du tissu
muqueux, dans les plus grandes : du tissu tendant a la
fibromatose. Et enfin, on peut apercevoir de grands espa-
ces provenant de la résorption du tissu osseux et au ni-
veau desquels les fibres conjonctives se tassent en tissu
dense fibromatoide. Ce tissu vascularisé, est parsemé dun
{rés grand nombre de myéloplaxes qui viennent d'accom-
plir leur role of qui sonl en voic de dégénération : maero-
métrie nucléaire, chromatolyse, essaimage involutif des
ccllules constitutives.

Des images démonstratives nous furent enfin offertes
par l'examen de coupes pratiques dans le tissu spongieux
médullaire et le tissu interkystique.

Dans ces préparations on remarque quclques nodules

osseux en voie d’halistérése ~essaimant au milieu d’'une
“trame rétieulée, sans aucune cellule aux points nodaux ;
en certains points, cette trame parait constituer le contour
de cellu.es adipeuses. La question de savoir si elle est pu-
remenl conjonctive ou si elle est séerétée par les eellules
adipeuses elless-mémes ne peut étre tranchée dans cette
préparation ; elle parait formée surtout de substance trés
collagéne el se colore moins bien que les fibres conjone-
tives adulles qui serpentent ca et 1a. Ainsi que I'a fait
remarquer récemment Dubreuil, il n'y a pas liea d’ailleurs
" @’établir, a priori, une distinction &4 ce sujet, puisque les
ccltules adipeuses elles-mémes, étant des cellules conjone-
tives, peuveni fournir des exoplasmes collagénes,

A colé de cette tramule A mailles petites s’en trouve
une deuxiéme formée de fibres conjonetives ou méme de
fascicules conjonctifs, qui délimitent des espaces remplis




97 —

par des globules rouges, des globules blancs, et des éry-
throeytes. .

La moelle est encore pareourue de trés fins capillicules
anastomosés en réseau serré. Quelques petites myéloplaxes,
4 4 ou 5 noyaux, sont encore i signaler dans des groupe-
ments leucocytaires d'allure quelquefois inflammatoire.

Quelques lamelles osseuses érodées sur toutes leurs faces
semblent par endroits se pulvériser en ostéoblastes libérés.
A mesure que l'on s'éloigne du lieu de leur libération, on
les voit comme plus haut, s’allonger, devenir fibro-plas-
tiques, et finalement former des frousseaux collagenes.

En résumé : l'examen structural des conlenus aréolaires
(moelle) ne permet pas dec constalter la nature inflamma-
toire de ce tissu. mais simplement une légeére exagération
de son hématogénie par endroits, et en d’autres de la fonc-
tion fibroplastique. En effet : les vaisseaux sanguins ne sont
paé dilatés, ne présentent pas le phénomene de la margi-
nation leucocytaire, n’ont pas de parois hypertrophiées; on
ne distingue pas de polynucléaires diapédésés, mais sim-
plement, par places, un nombre plus considérable qu'a T'état
normal de globules jeunes (lymphogonies) et d'érythro-
blastes,

Quant aux nappes de globules rouges on doit les envi-
sager comme de nature hémorragique, comparables en tous
points a celles que nous avons trouvées dans les kystes ;
hémorragies conditionnées surtout par des raisons d’ordre
mécanique.

Certaines des préparations ont enfin été colorées par le
Blauschwartz et 1'Orcéine, pour permetire d’étudier d'une
maniére plus préeise la transformation conjonctive du
lissu osseux ct l'état des fibres élastiques.

Les coupes colorées par le Blauschwarts fournissent &
I'observation de précieux renseignements sur I'involution
osseuse qui nous occupe. On remarque, en cffet, au sein
des masses osseuses, qui, par tout aulre procédé coloratif
auraient paru homogeénes, des fibrilles conjonctives, tein-
tées en bleu, éparses ou fasciculées, en stries tassées et rec-
tilignes, ou méme entourant d'un trajet curviligne des con-
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duils haversiens ; c'est seulement en quelques points que
le tissu osseux non entamé a conservé la teinte jaundtre,
Cette mise & nu de la trame collagéne du tissu osseux ré-
suite évidemment d’unc dissolution pathologique de la
substance calcaire,

Dans ces préparations, on voil encore, peut-éire plus
nettement que dans les autres piéees, grace & la propriété
élective du Blauschwartz sur le collagéne, toutes les tran-
sitions extrémement ménagées entre les lacunes de la paroi
osseuse cf les cavités kystiques (trame médullaire) appa-
rait plus nettement que partout ailleurs.

Dans les coupes colorées a 'Orcéine, le périoste se décéle
pauvre en fibres élastiques, qui d’ailleurs nexistent guére
que vers ia partie externe ; & mesure qu 'on se rapproche
de la portion voisine de l'os, les fibres diminuent, et au
voisinage de l'os, disparaissent complétement, ce qui indi-
gue bien une phase de plésclérose.

Les vaissecaux sanguins (artérioles) n'ont conservé leur
élasticité que vers l'adventice ; la membrane limitante
inferne, trés pale, passe manifestement a I'état d'élacine.
A noter égalcment quelques fibres trés pales dans les in-
vaginations fibrcuses & l'intérieur de l'os.

Rien dans la partic tout & fait centrale.

Cette longue étude histologique, qui nous servira a édi-
fier une théoric pathogénique de l'ostéite fibro-kystique
nous conduisit au diagnostic anatomique de cette affection
que M. ie professeur Lecéne voulut bien confirmer. Il nous
fit 'honneur de traduire en ces quelques lignes son inter-
prélation de quelques-unes de nos coupes : « lésions habi-
tuelles de lostéite fibreuse avec kystes : amineissement
considérable des travées osseuses par ostéite raréfiante,
moelle fibreuse avec hémorragies capillaires, et, sur la
paroi méme du kyste osseux, condensation du tissu fibreux
en une lame épaisse ; en un seul point, on trouve d'assez
nombreuses myéloplaxes au milieu d'un tissu fibreux jeune.
Cette constatation ne signifie rien au point de vue mali-
gnité, 11 s'agit d'ostitis fibrosa cystica typique. »
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OBSERVATION IIL

(due & lobligeance de M. le Professeur Fiuster)

Ostéite fibro-kystique du libia. — - Opération :@ curettage.
GUérison

Mile V..t, 16 ans, sans antécédents pathologiques person-
nels ou héréditaires, a remarqué vers le milieu de 'année
1915, unc augmentation de volume de l'extrémité supé-
rieure de la jambe droile. Cetle tuméfaetion, apparue spon-
lanément, sans lraumalisme préalable, évolue pendant un
an et saccroit progressivement, sans entrainer dc géne
fonctionnelle ni de douleurs.

SQon médecin pense 4 une tumeur maligne et I'envoie &
Alger ou eile consulte plusieurs chirurgiens, qui, apres
examen clinique et radiographique, confirmenl cette hypo-
thése, formulent le diagnostic de sarcome du tibia, ei pro-
posent une désarticulation du genou, ou méme, une exérese
plus large par amputalion de la cuisse.

C’est aiors que la malade s'adresse & M. le docteur Fuster,
en novembre 1916.

Gelui-ci, & Texamen clinique, constate une tuméfaction
de lexlrémité supérieure de la jambe droite, au niveau de
laquelle la peau est normale, sans circulation périphérique
complémentaire, sans adhérence aux plans profonds. Cet
aceroissement de volume du membre est di & une hyper-
(rophie régulitre du tibia, indolore a la pression. Il n'y
a pas d’atrophic musculaire au-dessus ou au-dessous du
point lésé ; pas d’adénite inguinale ; il n'y a enfin aucun
trouble fonctionnel.

Lélal général est excellent ; la jeune fille, de taille au-
dessous de la normale, ne présente aucune altération du
squelette, en dehors de la lésion du tibia. Pas de signes
de spécificité ou de bacillose.

La radiographie (de face) montre un élargissement trés
sensible de la région supérieure du tibia. Une vaste cavité
traduite par une transparence exagérée du squelette et une
perturbation profonde de Porganisation deg travées osseu-
ses, oceupe la presque totalité de la région puibaire, et
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envahit également P'épiphyse, & I'exception de deux petites
plages & chaque extrémité du plateau tibia’, Du =20té in-
terne, cetle cavité est limitée par unc corticale trés amincie
qui parait méme avoir cédé au niveau de la partie moyenne
de la lésion ; il semble, en outre, qu'il y aif en ce poin® uie
légere surélévation périostique. L'os ne parait pas envahi
dans toute son épaisscur car la Jame dia-épiphysaire est
encore en partie distincte. Sur la lransparence de cette
grande cavité se dessinent des travées osseuses, irrégulid-
res, qui limitent des géodes secondaires. incomplétes, plus
ou moins superposées, Dans son ensemble, la lésion cons-
titue une vaste cavité kystique que des travées de refend
transforment en lésion polyvkystique 4 géodes communi-
cantes (fig. 10).

En présence de ces symptomes, M. le docteur Fuster
estime que le diagnostie de sarcome, préalablement porté,
est infirmable et, au lieu d'une intervention mutilante, se
propose une opération limitée, lui permettant de vérifier
la nature des lésions. -

Lie 4 novembre 1916, Ia malade cst endormie : incision
de 10 centimétres sur la face interne de l'extrémité supé-
rieure de la jambe droite. Les parties molles réclinges, la
couche osseuse sur laquelle on -tombe, se laisse ouvrir au
bistouri, et met & jour la cavité signalée par la radiogra-
phie ; icelte cavité est traversée par quelques cloisons et
contient un liquide hématique. La corticale qui la limile
est extrémement amincie; elle est réduite en certains poinls
4 une épaisseur de deux millimétres environ. Curetiage de
la paroi, qui saigne légérement ; badigeonnage abondant a
la teinlure d'iode, et tamponnement 3 la gaze ; les plans
superficiels sont rapprochés par trois points de suture.

Les suites opératoires furent parfaites. La malade, sim-
plement immobilisée au lit sans appareil de soutien, est
pansée réguliérement 4 la teinture d'iode, tous les trois
jours. Aucune réaction locale ou générale ne se produit, La
plaie superficielle bourgeonne rapidement ; la cicatrisa-
tion compléte est obtenue cn un mois environ, et la marche
est possible dans le courant du second mois, ’

La jeune malade a été revue & plusieurs reprises, et tout




Fic. 10







Fia. 11

Paroi (’un kyste A cavilé imparfailement cloisonnée. La
coque fibreuse est, ici, nettement divisee en deux parties :
une externe, périostigie, el une interne, fuso-cellulaire.

1, faisceaux du périoste — 2, trame fugo-cellulaire — 3y
cellules ostéoblasliaues libérées et non encore métaplasices
— 4, surface interne, tomenteuse (0cC. 9 — obj. 1 — ch. cL

Zeiss).
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récemment encore en janvier 1923 ; elle s’est mariéc, a eu
un enfant. Aucun symptome local ne s’est jamais manifesté
au niveau du membre opéré, dont la fonction s'est toujours
maintenue parfaite. La cicatrice cutanée. afflcure norma-
lement la surface du tibia sur lagquelle elle est mobile,
mais nous n'avons pu vérifier radiographiquement la répa-
ration de la cavité kystique.

Des fragments de la paroi du kyste. prélevés & la pince
coupante, ont été soumis @& Pexamen histologique ; mais
leur ténuité wa permis quune étude bréve de cette paroi.

Le périosie parait & peu prés normal dans la portion
externe de la coque fibreuse ; mais au voisinage du tissu
osscux, cette coque comme toujours est essentiellement
formée de tissu fibroplastique, dont l'0os, au point de vue
génétique fait tous les frais.

Les lamelles osseuses les plus externes présentent unc
résorption évidente.

Du céié du kyste on trouve un irousseau fibreux tres
dense parsemsé de trabécules psseuses, trés riche en cellules,
bordé du coté osseux par un certain nombre de myélopla-
xes ; il est irrégulier, anfractueux, d’épaisseur variable
suivant les points envisagés (fig. 11).

Pans unc des préparations éludiées du cartilage hyalin
occupe la plus grande dépaisseur de la coupe.

Une des coupes ayant été soumise & M. le profes-
seur Lecéne, nous devons a son obligeance le résumé d'exa-
men anatomo-pathologique suivant :

« Lésions habituelles de l'ostéite fibreuse, avec hémor-
ragies, moelle fibreuse; présence de cartilage qui est trés
vraisemblahlement le cartilage de conjugaison (cellules
cartilagineuses en piles sériées) aucune trace de malignité,
Cest encore un cas d'ostitis fibrosa cystica. »
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OBSERVATION IV

(recueillie dans le serviece de M. le Professeur Curtillet)
par M. le docteur Tillier, chef de clinique)

Ostéite fibro-kystique du tibia. — Fracture spontanée sans
consoiidation. — Redressement manuel du membre. —
Guérison

G..t Gilbert, 3 ans, a é1é examiné par M, le professeur
Curtillet au mois de mars 1919, pour une déformation de
la jambe gauche ayant débuté spontanément deux ans plus
tot.

C’est un enfant bien portant, né a terme aprés un accou-
chement normal, nourri au sein exclusif pendant les pre-
miers mois et, sevré tardivemeni &4 22 mois ; il a eu les
premiéres dents & 8 mois et a commencé a marcher au
11°. T1 n'a été atteint d’awcune maladie et n’a subi aucun
traumatisme.

A 18 mois, (au début de 1917), il est assez brusquement
atteint de douleurs et d’impotence fonctionnelle de la jambe

" gauche, qui i'immobilisent au lit. Un médecin appelé ne

constate rien d’anormal au niveau des membres inférieurs
et, apres quelques jours de repos, I'enfant peut se relever ;
mais la marche resic pénible, les douleurs persistent dans
le membre, et, dés ce moment, une courbure anormale de
la jambe se constitue et s’aggrave progressivement.

Cette déformation croissante, jointe & l'accentuation des
autres symptomes incitent les parents & conduire leur fils
a Alger, ou il est radiographié (lc 20 juillet 1917).

Le cliché montre un tibia, irrégulierement renflé en
fuscau dans sa moitié inférieure, avec un maximum de
tuméfaclion & 'union du Liers moyen et du tiers inférieur.
L’orientation de P'axc tibial & ce niveau est modifiée et,
I'os, dans son ensemble, décrit une courbe & convexité an-
térieure. Sur toule la hauteur de la région renflée, la
structure de 1'os est profondément modifiée : on n'y recon-
nait plus les travées osseuses normales, remplacées par une
série de petites géodes plus ou moins confluentes, de teinte
inégale et de contours irréguliers ; sur des lacunes claires
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transparaissent des points plus opaques. A la partie moyen-
ne de la lésion se dessine un traii de fracture, qui divise
toute I'épaisseur de l'os. II n'y a pas de déplacement des
fragments et il apparait que l'inflexion du tibia est fonc-
tion du ramollissement osseux plus que du déplacement
consécutif a la soluiion de continuité.:

Le péroné est absolument intact (fig. 12).

A ce momeni, on conseille seulement le repos et un ré-
gime recaleifiant. Aucune amélioration ne se produit dans
U"état de l'enfant, qui, ramené de nouveau a I'hopital en
1918, poursuit le méme traitement jusqu'au début de 1919,
épogue i lagquelle il est montré & M. le professeur Curtillet
qui déeide d’'intervenir chirurgicalement.

L’eramen clinique révile alors une trés forte incurvation
de la jambe gauche & sinus postéro-interne ; le sommet
de I'angle siege 4 6 cm. au dessus de la malléole interne
et & 11 centimétres au-dessous de linterligne articu-
laire du genou ; le pied est en valgus léger. Pas de tumé-
faction ni d’atrophie du membre ; pas de douleur A la
pression,

L’étal général est irés bon, il n’y a aucun signe de ra-.
chitisme, de spéeificité ou de bacillose ; ipas d’autres
1ésions dans le reste du squelette.

A signaler, I'absence de tout antéeédent pathologique chez
les parents. T

Une nouvelle radiographie (fig. 13) est faite le 12 février -
1919 ; des modifications se sont produites dans I'apparence
de la lésion. On remarque : ’

1° Un déplacement des fragments du tibia en rapport
avec la fracture, indiqué par une forte angulation & sinus
postérieur et interne ;

2¢ Une modification de la structure de la région patho-
logique : les géodes sont plus confluentes, et, par suite de
la disparition dun certain nombre de travées osseuses
intermédiaires, les dimensions des wcavités kystiques se
trouvent agrandies ; la lésion a indiscutablement évolué
dans le sens kystogénique.

Il cxiste une subluxation astragalienne postérieure par
suite du déplacement du plateau tibial inférieur. .

Une radiographie de face faite & la méme époque, montre,
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en outre, l'incurvation du péroné & convexité interne, Té-
sultant de-la déformation progressive du tibia. Malgré cette
incurvation, 'orientation défectueuse du plateau tibial en-
traine 'attitude du pied en valgus (fig. 14).

Lintervention, le 19 mars 1919, consisia en un redresse-
ment manuel du membre sous anesthésie générale. Ce re-
dressement se fait sans grand effort et progressivement,
sans gu'on ait la sensation de produire une véritable frac-
ture. Aprés ce redressement la partie inférieure de la
jambe est mobile sur le segment supérieur. Appareil platré
pour immobiliser les fragments en bonne position.

Cet appareil est maintenu un mois environ. ‘Aprés son
ablation, le membre est redressé et parait solide. La marche
est possible el le résultat fonetionnel trés bon, s’est main-
tenu tel depuis l'intervention.

L'examen radiographique post-opératoire révéle une
fracture du péroné déterminée par l'intervention : cet os
est brisé suivant un angle & sinus interne et antérieur. Le
tibia est redressé.

Ultérieurement, des clichés successifs permetient d’as-
gister & la consolidation progressive de cet os, avec con-
densation osseuse, exprimées & la fois par une diminution
de l'étendue et de la transparence des géodes ; on vérifie
ainsi la formation d'un cal solide & la suite du traumatisme
opértoire. La derniére radiographie (juillet 1919) (fig. 15),
montre bien 'épaississement périostique, surtout visible du
cOté externe, qui a permis- la coaptation des fragments. 11
persiste encore des zones de transparence anormale, mais
trés réduites, et elles alternent avee des points trés opa-
ques de condensation osseuse, En résume¢, 1a lésion n’évolue
plus dans le sens kystique, elle semble en voie de répara-
tion et tend & une reconstitution totale du tibia.

Actuellement, mars 1923, le pére nous écrit que la jambe
opérée est aussi droite que celle du coté sain ; mais, légé-
rement atrophiée, elle mesure 1 em. de moins au niveau
du mollet ; le pied du méme o©dté paraitrait également
aminei. Tl existe une légére boiterie qui s'est accentuée
das le début de I'hiver et s'accompagne depuis la méme
époque de quelques douleurs génant la merche,
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Fia. 16
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Mais dans 'ensemble le résultat fonctionnel reste satis-
faisant. Quant au résultat anatomique, vérifié par la radio-
graphie, il parait trés bon. Les clichés les plus récents,
du 13 mars 1923, soit 4 ans aprés I’intervention, démontrent,
en effet, la réparation compldte du foyer primitif d’ostéite
et de la fraciure, ainsi quen témoignent la condensation
trés marquée des trabécules osseuses i ce niveau et leur
tassement régulier en un cal d’aspect solide, & peine hyper-
rostosique (fig. 16).




CONSIDERATIONS GENERALES
ET CONCLUSIONS

Il pourrait paraitre élrange, &4 priori, de baser une opi-
nion personnelle sur un aussi petit nombre d'observations.

La justification en est que nous elimes l'heureuse for-
tune de posséder en elles, quelques étapes dans la genése
de l'ostéite fibreuse kystique, en particulier deux bien
caractéristiques : l'ume tout a fait au début de la lésion,
I'autre au contraire en pleine évolution. Bien plus, alors
méme qgue, dans le premier cas, la formation kystique
n’était nullement décelable macroscopiquement, l'examen
bioptique et le cours probable des altérations morbides
(indigué par la nature des processus histo-pathologiques)
nous permirent d’entrevoir un devenir kystique : en effet,
comme nous l'avons vu, la radiographie, pratiquée un an et
demi aprés, révéla la présence .des nombreux kystes déja
prévus. Les radiographies ultérieures décelérent, en ou-
tre, l'agrandissement des cavités et, finalement leur con-
fluence.

Les autres cas présentent des ressemblances histopa-
thologiques telles, que nous pouvons les superposer ana-
tomiquement et retirer de leur étude structurale une vue
d’ensemble que nous ailons maintenant exposer

Le primwm; movens de toutes les altérations osseuses
caractéristiques de Uostéite fibro-kystique siége dans le
périoste, 11 s’agit toujours d’une périostite dont l'origine
certainement microbienne ou parasitaire n’a pu encore
&re scientifiquement démontrée, en raicon méme de lap-
parition tardive des symptomes qui nécessitent I'interven-
tion chirurgicale (*). Elle se traduit objectivement par

(*) Pour spécifier avec précision la nature microbienne ou

Bl o
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des manchons périvasculaires de plasmazellen et de cel-
lules jeunes absolument comme au cours de certaines in-
flammations chroniques : la syphilis pour n’en citer qu'un
exemple. Puis, lentement unc endovasgularite s’établit ;
des ponts se forment gqui, unissant des cellules opposées,
vont brider la lumiére vasculaire et, de ce fait, entrave-
ront le cours et le débit du sang, comme aussi la nutri-
tion de 1o0s. Ces artérioles; déja profondément altérées, le
deviendroni bien davantage au fur et & mesure des pro-
grés du kyste. Tiraillées, laminées par les appositions in-
cessantes de couches cellulaires nouvellement formées
dans le périoste, elles s’aplatissent, leur lumidre devient
virtuelle et, & la fin, ce n'est qu'aprés un trés minutieux

examen qu'on peut les différencier des tissus environ--

nants.

Il arrive un moment ou le périoste, ou plus exactement
la coque fibreuse qui entoure le kyste se trouve formée
en allant de dehors en dedans : 1° par le périoste propre-
ment dit ; 2° par une gaine fibro-cellulaire dont les cel-
lules fusiformes sont tellement tassées les unes contre les
autres que leur ensemble, vers la partie- interne, en im-
pose pour un fibro-sarcome fuso-cellulaire. Mais I'évolu-
tion vers la fibre collagéne de chacun de ces éléments
éloigne, définitivement, toute idée de sarcome. Contraire-
ment & ce qui s’est produit dans le périoste, les vaisseaux
de cette gaine interne restent normaux et parfaitement

perméables. Au voisinage de I'0os, Se trouvent des myélo- -

plaxes, rangées tantdét & edté les unes des autres, tantdt
éparses, et <quelques lames plasmodiales étirées qui pa-
raissent résulter de la coalescence de plusieurs myélo-
plaxes.

Cette structure particuliere de la- coque fibreuse

parasitaire de cette affection, des recherches baetériologiques
s’imposeraient ; il ne nous serait donc permis que d’émettre
de simples hypothéses, uniquement basées sur des constata-

tions morphologiques. Nous laisserons done de c6té ce opoint’

de vue étiologique tout particulier.

:
3
,,
:
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est, comme nous allons le démontrer, la conséquence im-
médiate d'une halistérése déterminée elle-méme par la
périostite initiale. Nous savons que la condition essen-
tielle de l'ossificalion consiste dans l'apport convenable
de substances protéiques et d’éléments minéraux ; nous
savons d’autre part que cette ossification est encore con-
ditionnée par la présence de cellules conjonctives et, par
dessus tout, de sang oxygéné. Sans chercher & exagérer le
rdle des ostéoblastes, ou & démontrer leur fonction secré-
trice, on doit admettre qu'ils se comportent dans l'ossifica-
tion comme les éléments glandulaires dans la secrétion,
c'est-a-dire qu’'ils prélévent dans le sang certaines substan-
ces encore mal connues mais d'une importance considé-
rable.

Or, les vaisseaux nourriciers sont, dans 'ostitis fibrosa
cystica, primitivement atteints d’endo-vascularite. Il est
done facile de prévoir, méme & priori, une résorption os-
seuse par carence. Les perles de substance ne peuvent se
réparer comme & 'état normal ot les deux forces d’appo-
sition et de destruction s'équilibrent, puisque les £€lé-
ments ostéogéniques ne recoivent plus lapport nutritif
indispensable & leur secrétion. Mais il y a plus. L'os est
soumis, d’autre part, & l'action d'une substance ostéo-
lysante : acide lactique médullaire (1), et surtout acide
carbonique (2). L'accumulation de I'acide carbonique ré-
sulte d'une respiration tissulaire défieiente en oxygéne
par suite précisément de l'oblitération vasculaire,

On ne saurait nier, d’ailleurs, ’aclion clastigue énorme
des cellules géantes (my¢éloplaxes, ostéoblastes). Mais il
faut reconnaitre quc la plus grande involution la méta-
plasie de beaucoup la plus marquée consiste dans la fonte
de la substance fondamentale de T'os indépendamment de
toute phagie cellulaire. A la place de 'os compact, il
nexiste plus, au bout d’'un certain temps, qu'une trame

(1) Bouchard (Maladies par ralentissement de la nutrition)
(5 legon),
(2) Bt aussi d’aprés Beneke, d’acide oxalique.
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réticulée plus ou moins serrée et, par endroits, de la subs-
tance fondamentale complétement décalcifiée et disposée
en treillis ou en barbe de plume. Les canaux de Havers
sont trés élargis et les vaisseaux inclus normalement ca-
librés. Une poussiére de grains calcaires pointille, sur les
coupes, les zones limites de la décalcification, petits grains
qui, au cours d'une intervention thérapeutique (incision
du kyste) pourront étre utilisés comme matériaux de re-
calcification (*).

Llinvolution décalcifiante se manifestera différemment
au niveau de l'os compact et dans les lamelles .du tissu
spongieux. Dans l'os compaol périphérique ou périmédul-
laire, la décalcification engendrera umne fibromatose sous-
périostique ou périmédullaire. Dans les lamelles du tissu
spongieux, au contraire, elle déterminera simplement leur
métaplasie en membranes conjonctives.

(Yest dans I'examen minutieux de la zone interposée entre
le périoste et I'os que se trouve la démonstration des diver-
ses étapes de la transformation osseuse.

Sur les coupes, I'os directement en contact avec le périoste,
est, érodé dela facon la plus eapricieuse et montre au niveau
de ses découpures la libération de ses éléments figurés par
éventration des cavités qui les renferment. On peut y suivre
ainsi tous les stades de leur métamorphose. D'abord, &
contours étoilés, les ostéoblastes s’allongent ensuite, et

(*) L’évolution curative quelque peu mysiérieuse, qui suc-
eéde & un traumatisme léger du kyste, une gimple ponction
par exemple, pourrait peut-étre s’expliquer par la genése de
bourgeons charnus réparateurs, qui, de point en point, com-
blent la solution de continuité et mettent en rapport avec des
portions osseuses incomplétement dégénérées des vaisseaux
sanguins de néoformation : les grains calcaires fourniraient les
matériaux indispensables, et les cellules conjonctives des bour-
geons, les ¢léments ostéogénes, -
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prennent la forme d'une cellule en fuseau, gui s’incorpore
dans la couche interne de la coque péri-osseuse, pour y
devenir fibroplastique.

On peut également suivre toutes les phases de la trans-
formation d'une myéloplaxe dégagée par la fonte osseuse.
Ille persiste, parfois, pendant un eertain temps, telle
quelle, au sein de la nappe fuso-cellulaire néoformée ;
mais quelquefois aussi, elle essaime, dés sa libération, en
cellules qui se transforment en éléments fibroplastiques.
Ainsi, en plus de leur pouvoir ostéoclastique, les myélo-
plaxes, et méme, d'une maniere plus générale, les masses
plasmodiales résultant de la fusion de plusieurs ostéo-
clastes peuvent jouer, dans l'évolution de lostéite fibro-
kystique, un role génétique qui, jusqu'ici ne parait guére
avoir retenu Vattention. Il est cependant aisé de le recon-
naitre surtout dans la zone ostéopériostique. (fig. 17).

Cette fonetion ecréatrice des éléments figurés de los
se manifeste par le méme processus dans les lames osseu-
ses qui limitent les excavations dw tissu spongieux épi-
physaire. Mais il est bien évident que la fibromatose sera
trés limitée, arrétée hientdt par la pénurie du matériel
offert. C'est & une simple membrane plus ou moins dense,
parsemée de cellules fusiformes, qu’aboutit cette transfor-
mation. Les excavations du tissu épiphysaire sont alors
séparées les unes des autres, incomplétement d'ailleurs,
par des cloisons collagénes.

Au niveau de la cavité médullaire la fibromatose est
également réalisée de la méme maniére, mais avec, de la
part des myéloplaxes, une activité ostéoclastique plus ap-
parente, ot parfois une tendance anaplasique de quelques
dléments fibro-plastiques vers le tissu muqueux.

Il peut arriver qu'une prolifération anormale du colla-
yene médullaire s’ajoute aux fibres métaplasiques ; la
fibromatose devient alors énorme et forme au sein de la
tumeur, une masse compacte et centrale. Les parties pro-
fondes, dépourvues de toute nutrition vasculaire, ne tar-
dent pas 4 se nécrobioser ; une cavité se creuse, qui s’a-
grandit progressivement, et finit par constituer un kyste
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Fic. 17

Paroi d’un kyste osseux montrant la portion interne de la
coque fibreuse (oculaire compensateur 6 ; objectit E; cham-
bre claire Zeiss).

1, Coque fibro-cellulaire ; 2, myéloplaxe nouvellement
libérée, essaimanl en cellules fuso-cellulaires ; 3, ostéoblastes
nouvellement libérés sur le point de s’incorporer parmi les

cellules de la coque. -
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unique de plus en plus volumineux. Dans ce kyste se dé-
versera le sang des vaisseaux périphériques dilacérés mé-
caniquement. La face interne de la coque kystique est
alors irréguliére, tomenteuse, et laisse échapper des
trousseaux collagénes gqui flottent dans la cavité. Méme
avec un semblable processus évolutif, les kystes peuvent
atre multiples, lorsque pay exemple la nécrobiose se loca-
lise en des points différents.

Quant a la structure de la moelle ou des produits de sa
nécrobiose qui remplissent les excavations osseuses, elle
est éminemment protée. Ce sont tantot des trousseaux fi-
breux, qui trés serrés forment vers le ceeur tumoral
un noyau compact ol se creusent par dégénération des
cavités secondaires, tanidot des collections rougeatres qui,
4 I'état de gelée tremblotante ou de liquide foncé, s'échap-
pent dés Touverture du kyste, tantot des plages de tissu
muqueux, de tissu adipeux, ete.. Cette diversité d'aspect,
qui se modifie, d’ailleurs, d’'un point a lautre d'un méme
objet, est non seulement due a I'exagération génétique ou
3 l'involution de tel ou tel élément, mais encore au ca-
price des irrigations sanguines. Certains territoires mé-
dullaires recoivent, en effet, un afflux de sang tres ap-
préciable encore, par l'intermédiairc de fins capillaires
d’origine diaphysaire ; tandis que des porlions trés voi-
sines, mais t(ributaires d'une vascularisation épiphysaire
en partig terminale et & peu prés obstruée, se nécrobio-
sent par carence. it c’est toutc la suite des manifestations
involutives qui peut alors apparaitre avec, parfois, un
semblant de suractivité vitale : atrophie par prolifération
de Flemming. Les myéloplaxes désenciavées peuvent, ici
encore, ou rester telles quelles, ou se résoudre en autant
de cellules qu’elles présentent de noyaux.

Bref, tous ces états peuvent se remcontrer a 'intérieur
& 1n méme kyste ou laisser une place prépondérante & 'un
dantre eux, plus favorisé par les conditions génétiques.

“omme nous lavons déja mentionné, au niveau du pé-
rioste, la prolifération dec certains éléments médullaires
est la encore, si intense, qu'elle pourrail en impoger pour
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uneg tumeur eoilagéne : fibrome ou sarcome. Mais encore
une fois, nous pensons quc beaucoup de cas envisagés et
déerits comme tels n'étaient en réalité que des tumeurs
sarcomatoides d’ordre purement inflammatoire. Une fois
de plus nous paraitl justifiée cette lutte menée si active-
ment par Chevassu contre la tendance au diagnostic de
sarcome, diagnostic trop facilement et presque toujours
trop hativement porté,

Il apparait souvent, lorsque l'on approfondit la signifi-
cation d'un fait biologique, que des observations en appa-
rence trés différentes et se rapportant & priori 4 des cau-
ses trés éloignées, finissent par présenter des points com-
muns de plus en plus nombreux, et par &tre cnvisagées
comme des modalités d'une méme entité. De méme, nous
pensons qu'un assez grand nombre de manifestations mor-
bides des os, ayant chacune unc dénomination spdeifique,
pourraient, en réalité, se rapporter 3 lostéite fibro-kysti-
que... Quoi qu'il en soit et pour ne rien présumer sur le
fonds de nos recherches ultérieures, nous nous contente-

rons, en terminant, de résumer encore plus briévement nos
conclusions :

L’ostéite fibro-kystique est le résultat d'une vascula-

rite développée au cours d'une périostite chronique.

Cette wvascularite détermine, par carence des é&léments
nutritifs, un trouble dystrophigque de la substance osseuse

qui se résorbe, et, de plus, est phagocytée par les myélo-

plaxes.

La fibrose ecaractéristique de cette affection provient
pour unc petite part, de la prolifération inflammatoire

des cellules périostiques, ot surtout, de la {ransformaton
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en cellules fibro-plastiques des éléments figurés de los,

libérés lentement des surfaces vers la profondeur.

C’est la résorption osseuse, la métaplasie collagene et
la nécrobiose par carence des porlions molles qui détermi-

nent la formation des kystes.,

Vo o
Le Président de These,
J. CORTILLET.

Vu:
Le Doygen de la Faculté de Médecine,
J. HERAIL.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Alger, le 3 mai 1923,
Le Recteur de I'Académie,
E. ARDAILLON.
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