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CONTRIBUTION A L’ETUDE
DE L’OSTEITE KYSTIQUE LOCALISEE
DES 0S LONGS

INTRODUCTION

1l existe au niveau des os longs, soit dans I'épiphy-
se, soit dans la diaphyse, des lésions localisées, qui
en dehors de tout processus néoplasique, en impo-
sent souvent pour des tlumeurs de Uos. En effet, excep-
tion faite des macillaires, oi1 'on observe des tumeurs
bénignes tout a fait purticuliéres par leur origine (ger-
mes paradentaires, cavités de la face) et leur évolu-
tion, sur tout le reste du squelette, on ne rencontre
guére, en dehors des exostoses et des chondromes,
tumeunrs bien spéciales el en général faciles a recon-
naitre, que des tumeurs malignes.

Ces lésions localisées ont été dénommeées de fagons
différentes, suivant la forme anatomo-pathologique
qu’elles affectent, la théorie pathogénique soutenue
par les différents auteurs. Nous voulons parler : des
kystes simples des os, de Uostéo-dystrophie pseudo-
Lkystique, losléite vacuolaire méta-traumatique, des
cals soufflés.
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De cette étude sar Uostéite fibro-kystique localisée,
nous éliminons toutes les apparences kystiques qui,
soit par leur étiologie soit par leur pathogénie, ont
une place nosologique bien définie. Ainsi, le kyste
hydatique de Uos, les cavités résultant de la dégéné-
rescence et du ramollissement partiel ou des hémor-
ragies cenlrales de certains néoplasmes, ainsi la
résorption de portions osseuses nécroliques dans
lempoisonnement phosphoré. De méme, les cryptes
aboutissant de certaines ostéiles, de la syphilis, de la
tuberculose, de lactinomycose, ou plus simplement de
Postéomyélite atténuée. L’ostéite fibreuse de Recllin-
ghaussen, maladie généralisée ne survenant que chez

- des gens agés. La maladie de Paget, les raréfactions
osseuses de l'ostéomalacie étudiées par Rindfleich,
Parthritisme rhumatismal de Nicholson, les formes
crypteuses fort réduites de la maladie de Barlow
signalées par Frenkel. '

Dans leur exposé de la question, devenu aujour-
d’hui classique, MM. Lécéne et Lenormant écrivent:
« Il r’est peut-étre pas, dans toute la pathologie os-
seuse, de question plus complexe et actuellement
encore plus confuse, que celle des kystes non parasi-
taires des os longs des membres. » En effet, si, par
suite du plus grand nombre d’observations publides,
des i]rzterventions plus nombreuses, de Uapplication
systématique de la radiographie a lexamen du sque-
lette, la clinique et le traitement de lostéite kystique
sont, & Uheure actuelle, bien connus s le processus de
formation des kystes est toujours hypothétique,
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M. le Professeur Nové-Josserand ayant eu U'occasion
d’opérer six malades atteints de cette maladie osseuse,
nous a fait 'honneur de bien vouloir nous en confier
U'étude générale. Nous nous proposons, en rappro-
chant ces six nouvelles observations des autres plus
anciennes, d’essayer d’apporter quelques faits qui
puissent contribuer a la recherche de la pathogénie
exacte de l'ostéite kystique.

C’est grace a Uappui de notre Maitre que nous avons
pu essayer d’écrire cette étude comparative. Qu’il
trouve ici l'expression de nos remerciements respec-
tueux, de notre profonde reconnaissance et pour son
enseignement magistral et pour les conseils bienveil-
lants qu’il nous donna, lors de Uélaboration de notre
travail.
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CHAPITRE PREMIER

Définition.

Mickulicz définit le kyste essentiel de 1'0os: maladie
bénigne de la période de la croissance, se localisant
sur les os longs des membres, en particulier au voisi-
nage de 'épiphyse fertile, caractérisée par ume for-
mation kystique solitaire, avec lésion d’ostéite fi-
breuse. '

Quant au terme kyste solitaire, il doit étre réservé
au- cas ol le symptome dominant est la formation
d’une cavité pleine de liquide, sans que Pon puisse
découvrir aucim\ signe surajouté, soit dans le tissu
osseux voisin, soit par 'examen du malade qui en est
porteur. De plus; ce ne sont pas, au sens précis du
mot, de vrais kystes, n’étant pas des cavités pré ou
néoformées, dont la paroi est revétue de tissu épithé-
lial ou endothélial ; le contenu liquide ou solide étant
le produit de ces cellules de revétement. Ce sont de
pseudo-kystes, dont la face interne n’est délimitée que




~

par une sorte de membrane fibreuse et qul s1nd1v1—
duallsent en étant :

‘1°La lésion prépdndérante de Yos ;

e 2° Sous la dépendance d’aucﬁn état morbide étran-
. ~ ) : ‘. ger. M
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CHAPITRE II

"Historique.

Dépuis longtemps, on sait que l’on peut rencontrer
dans les os des formations kystiques. J.-L. Petit, dans
son Traité des maladies des os, soupconnait déja leur

existence, quand il écrivait avoir observé un cas’

d’exostose creuse. :

Delpech, en 1816, dans la Clinique chirurgicale de
Montpellier, parle d’un kyste osseux du maxillaire
supériél}r, mais aucune description n’avait été don-
née avant Dupuytren, qui eut le mérite de prononcer
le premier le terme de kyste osseux.

Nos connaissances sur ces pseudo-tumeurs des os
ne se précisérent vraiment qu’a une date récente, avec

a

I’application systématique de la radiographie a I’exa-

men du squelette, et les interventions plus nombreuses.

Malgré les cas signalés par Nélaton, Gosselin, Culle-
vier, ld thése de Godefroy, en 1852, la description du
myxome kystique par Nové-Josserand et Bérard, il

i . ot «

A A R ORI A o M 3 L o
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N
faut arriver a Carl Beck, de New-York, pour trouver,
dans la littérature médicale, deux observations typi-
ques du kyste essentiel;

En 1877, Virchow, a I’autopsie d’une femme Agée,
opérée de lymphosarcome du cou et ayant succombé
4 une généralisation diffuse, trouva, en ouvrant sys-
tématiquement les os longs, un kyste solitaire de I’hu-
méras droit. Ce kyste, du volume d’une grosse noix,
avait des parois épaisses, formées par une couche con-
tinue de cartilage fibrillaire. Tout autour du kyste
ex1sta1ent disséminés dans la substance médullaire de
Pos, des ilots de  cellules “cartilagineuses. Virchow
considéra ce kyste comme étant le résultat de la désin-
tegratlon d’une métastase chondromateuse, et généra-
lisant, émit la théorie de Porigine néoplasique des
kystes simples des os. En réalifé, cette théorie doit se

 rapporter 4 une variété de kystes néoplasiques, ot
la présence macroscopique et microscopique d’élé-
ments cancéreux permet de les différencier de I’os-
téite kysthue

En 1904, au Congrés des naturahstes de Breslau,
Mickulicz précise les caractéres essentiels de Tostéo-
dystrophica juvenilis cystica ; 51gnale la sitailitude
de son processus anatomo-pathologique avee celui de
la maladie de Recklinghatissen et'de Paget. il en indi-
que’ aussi la différence : lésion locale dans le premier
cas, distrophie generahsee dant tout le squelette, pour

. LPautre.’ . : S «

Aprés la commumcatlon de Mickulicz, les travaux

se n_lultlphent Muller, en 1906, Pfeiller, en 1907, qui-
- rapportent, l’uq 47, T'autre 49 observations. Succes-
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sivement, Bloodgood, Beck, Sylver, Freiberg, Murphy,
Percy publient sur ce sujet. A Lyon, Bérard et Ala-
martine écrivent une revue générale de la question.
Tavernier fait connaitre une observation, sur une
tumeur kystique de I’extrémité supérieure du tibia.
Sequi, dans sa thése, publie les cas opérés par le Pro-
fesseur Tixier. Loetséh, en juin 1916, étudie les rap-
ports entre I'ostéite kystique localisée et généralisée.
Citons encore les travaux de Manubrini, les mémoires
de Krumer, Mauclaire, Burnier, Lecéne et Lenormand.
L’observation de Lecéne et Mouchet, sur un cas arrivé
a4 un degré exiréme de destruction osseuse, la thése
de Mile Testoud, la communication de M. le Profes-
seur Nové-Josserand et le rapport 4 la Société fran-
caise d’orthopédie de M. Roederer sur les kystes des
os sont les derniers travaux publiés en France sur ce
sujet.
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CHAPITRE 111

OBSERVATIONS 1. — A... Germaine, agée de 12 ans, entre
la Charité le 11 février 1913, : :
Aucun antécédent, ni héréditaire, ni personnel. 11 y a un
mois,” ’enfant s’est heurtée le coude, mais il n’y eut ni frac-
ture ni luxation et seulement un état douloureux, qui dura
une huitaine de jours. I Y a dix jours, I’enfant, se balangant,
en tenant les barreaux du lit, comme sur des barres paralleé-
les, brusquement  tomba 3 terre, en sentant, dans I’épaule
droite, une douleur subite et violente, accompagnée d’un
craquement ‘trés net et la sensation que le bras s’était plié.
Depuis, Pimpotence est compléte, .
~ A Tinspection, on note - Paugmentation * de volume de
l'extrémit’é‘supérigure de l’humérus, donnant au membre une
forme en gigot, et une large ecchymose a.la face externe du
bras. L’axe de Phuméris west pas dévié. La palpation de
" Phumérus montre son extrémité supérieure renflée en mas-
sue, sur une hauteur de huit centimeétres. Cette hyperostose
est réguliére, uniforme et indolore, sauf en un point assez
précis : au niveau de Pinsertion humérale du deltoide. II n’y
a pas de mobilité anormale, les mouvements sont, au con- .
traire, trés limités par 1a douleur. :
La radiographie montre que toute la région juxta-épiphy-
saire de Pextrémité supérieure de Phumérus, est ‘soufflée, jus-
.qu’au cartilage de 'conjugaison, la corticale est trég .amincie et
4 sa partie externe, on voit une ‘encoche, qui doit correspon-
dre 4 un point dé fracture, L’intérieur de la cavité est unifor-
mément gris avec sculement quelques travées trés minces’ et
trés espacées, - .
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Le petit malade est opéré le 14 février 1913 : incision, sur
la face antérieure de I’humeérus, I’os est entouré d’une mince
couche de tissu osseux, néoformé. A la partie supérieure, la
corticale est amincie au point qu’on peut la perforer avec
le couteau gouge. On trépane ainsi a la face antérieure de
I’'os et on constate que la cavité médullaire trés agrandie est
remplie de sang noir. En raclant les parois de la cavité a la
curette, on retire quelques rares fragments de tissu ayant une
apparence fongueuse. En haut, la cavité occupe toute la région
juxta-épiphysaire, en bas, elle communique sans ligne de
démarcation avec le canal médullaire. Aprés asséchement de
la cavité, on fait le plombage avec le mélange de Mosetig.

L’examen analytique dun liquide 1’a montré composé de
sang et de moelle normale. L’examen bactériologique donna
des cultures négatives, mais un cobaye inoculé avec un frag-
ment osseux, recueilli lors de Pintervention, est mort qua-
rante-six jours aprés, avec des lésions trés nettes de tuber-
culose. '

Le 13 mars 1913, la cicatrisation est compléte. Les radiogra-
phies successivement prises , aprés ’opération, ont montré
‘la résorption progressive du mélange de Mosetig et la -re-
constitution de l'os, qui se fait d’abord dans la partie juxta-
épiphysaire.

Le 15 avril, 1913 : Le bras est parfaitement solide et il
s’en sert normalement.

OsservaTioN II, — Un gar¢on de 9 ans entre la Clinique
le 12 septembre 1917. I1 y a quinze jours, I’enfant a fait une
chute sur I’épaule gauche et a, depuis, une impotence fone-
tionnelle du bras gauche.

A Pexamen : Tuméfaction de Vextrémité supérieure de
Phumeérus, siégeant au niveau de la région juxta-épiphysaire,
qui englobe tout le tour de los et se termine en bas assez
brusquement. Il n’y a pas de douleur spontanée, mais ’impo-
tence est & peu prés compléte et les mouvements passifs sont
limités et douloureux. Cliniquement, on a I’impression d’une
fracture incompléte, avec un gros cal.
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La radiographie fait modifier le diagnostic ; elle montre
que sur une hauteur d’environ 4 cm., au-dessous du cartilage
de conjugaison, Pog parait détruit : il existe seulement une
coque mince, inierrompue a diffrents endroits. '

On intervient le 21 septembre 1917. Pratiquant Pincision
de la.résection de Pépaule, on trouve Pextrémité supérieure
de la diaphyse humérale remplie d’une substance gélatineuse.
La corticale est trés amincie et il n’y a, & Yintérieur de l'os,
que quelques travées trés Peu développées. On évide complé-
tement la Iésion et, au cours-de Pintervention, la mince coque
osseuse se fracture. )

Le 8 octobre 1917, guérison compléte, Penfant commence
4 se servir de son bras. Au mois d’avril 1918, I’état général
est parfait, pas de récidive, les mouvements sont normaux ; )
il y a seulement un raccourssissement de 1 cm. sur Phumérus,

Examen histologique, : Autant qu’on puisse le dire sur un
petit fragment, la Iésion parait avoir trait a de l'ostéite raré-
fiante, Dans une nappe fibrillée trés légérement granu lleuse,
infiltréede globules rouges, on voit d’assez nombreuses aiguil-
les osseuses en voie de résorption ; comme le prouve une cou-
ronne d"ostéo,clastes, qui' s’encastrent dans les denticulations,
puis a la périphérie des aiguilles. 11 est aussi facile de voir
4 Pextrémité de celles-ci des points ou confluent de grandes
cellules volumineuses multinuclées, qui en certains points les
creusent en lacunes de Howschip. Dans 1e corps méme de ces
aiguilles, les corpuscules osseux sont volumineux, leur Ilo-
gette est en général plus grande qu’eux-mémes, aussi sont-ils
souvent entourés d’un espace clair et hyalin,

Ces lamelles Osseuses paraissent’ avoir été complétement
décalcifides, sans qu’il ait été besoin de le faire cliniquement,
et ne plus étre constituées -que par de Posgéine, aussi ne
semblent-elles plus individualisées, Sur Ia coupe, les canaux
de Havers et leur ‘capillaire paraissent considérablement
agrandis, .

En somme, la conclusion est plutot en faveur d’une ostéite, .
mais comme les processus & la périphérie d’une tumeus
osseuse he sont pas trés différents des Pprocessus inflammatoi-
res, c’est avec toute réserve que le diagnostic est donné, d’au-
tant plus que nulle part sur les coupes, on ne voit d’infiltra-
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tion de cellules embryonnaires’ et aussi lorsque P'on regarde
4 un fort grossissement la substance médullaire dans laquelle
plongent les aiguilles et travées osseuses, en voie de résorp-
tion, on constate qu’elle est formée par un feutrage lache, que
constituent -des cellules étoilées et leurs bras. Cellules et bras
plongeant dans une substance hyaline, incolore, a peine gra-
nuleuse, en somme myxoide. Le tissu fondamental ci-dessus
décrit, ferait au contraire penser a une tumeur. L’aspect
myxoide étant souvent revétu par les tumeurs osseuses, du
- moins partiellement.
En résumé, il ne serait pas prudent de conclure pour la
ligne de conduite chirurgicale, sur cet.examen histologique.

OrservaTIiON III..— R... Henri, garc¢on, 6 ans, entre le 4 jan-
vier 1912, ’

L’enfant s’est cassé le bras il y a un an. On lui fait un
appareil platré, sans radiographie ; il est complétement guéri
jusqu’au 26 décembre dernier, jour ol il est tombé de sa hau-
teur, sur le coude gauche. Il présente depuis un peu d’impo-
tence de ce membre. A Pexamen, on note une ecchymose a
la face antérieure du bras, La palpation montre, au tiers
moyen de ’humérus, une hyperostose fusiforme, qui se pro-
longe un peu vers le tiers supérieur de 1’0s. La palpation ne

- montre pas de douleur et pas de mobilité anormale, L’enfant
souléve facilement le ‘bras, mais une légére rétraction du
biceps empéche l’extension compléte du coude.

La radiographie montre, au tiers moyen . de I’humérus, une
hyperostose avec amincissement de la corticale et décalcifi-
cation accentuée du centre de 1’0os, qui a une teinte uniformé-
ment grise ; on ne voit pas de trace de fracture.

Opération le 5 janvier 1912, incision sur le bord externe
de Phumérus ; le périoste est épaissi, d’apparence gélati-
neuse ; il est décollé sur la face antérieure de 1’0s, par un
épanchement sanguin peu abondant. La corticale est trés
mince et ramollie ; on la traverse sans.peine avec le couteau
gouge et on arrive dans une cavité médullaire trés agrandie,
qui contient du sang. Cette cavité s’étend trés loin en haut




“et s’arréte en bas, a la partie moyenne de ’humérus, Le curet-
tage de la paroi donne seulement quelques maigres fragments,
recueillis pour PPexamen histologique. ‘

Le 14 février, le laboratoire répond : ostéomalacie.
Le 7 mars, la consolidation est compléte ; il persiste une
tuméfaction fusiforme /4 la partie moyenne de P’humérus.

OBsSERvATION IV, — M..., garcon, 6 ans, entre le premier
février 1908.

Il ¥y a dix-huit mois, Ienfant s’est fait une fracture de
Phumérus gauche au tiers supérieur ; sans autre antécédent
notable. 11 est tombé¢, la veille au soir de son entrée a I’hé-
pital, de sa hauteur. On coifstate une tuméfaction a la partie
moyenne de ’humérus gauche ; mobilité anormale trés faible
et impotence fonctionnelle peu accentuée. On immobilise le -
bras dans un bandage platré.

Le 23 février 1908, Ienfant revient a nouveau ; il a fait
une.nouvelle chute et présente une impotence fonctionnelle
-compléte, avec mobilité anormale et fine crépitation a Ia
partie moyenne de I’humérus.

La radiographie montre une fracture a lunion du tiers
moyen et tiers supérieur, avec un léger chevauchement. Toute
la partie moyenne de I’os, sur une hauteur de 8 cm. est occu-
pée par une zone ou la corticale est amincie, et méme inter-
rompue j sa partie postérieure, La substance osseuse est rem-
placée par un tissu gris uniforme, avec quelques zones irré-
guliéres de condensation. Il Y a un léger épaississement du
périoste a la partie inférieure en avant et en arriére,

Opéré le 28 février, le périoste est peu épaissi, la surface
de I’os est rugueuse et la corticale friable. L’0os est ouvert a
la curette-: on trouve une cavité remplie par un tissu infiltré

. de sang. Ce tissu est en petite quantité et ressemble a des
beourgeons de sarcome, adhérents intimement & I’os. On cu-
rette Ia cavité et on la plombe.

L’examen histologique répond. qu’il s’agit d’une tumeur
trés maligne. Sur les coupes, on voit un tissu formé de. cellu-
-les & noyaux multiples, avec une substance intermédiaire
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fibrillaire. Dans beauccup de points, existent d’abondantes suf-
fusions sanguines interstitielles, et de nombreuses lamelles
osseuses, les unes en voie de destruction, les autres d’édifica-
tion.

On doit penser a un ostéosarcome.

L’évolution a été tout a fait favorable. Les radiographies
successives, faites le 3 aoht 1908, le 25 janvier 1909, le 18 mars
1914, ont montré la reconstruction progressive de l’os, qui
est redevenu a peu prés normal. On voit encore quelques
grains de plombage.

OmrservaTioNn V., — T... Claudius, 9 ans. Le 7 février, 1’en-
fant tombe contre un mur et se fait une fracture de I’humérus
A P'union du tiers supérieur et du tiers moyen. Immobilisé, il
est noté guéri le 15 mars 1919,

Le 26 décembre 1922, il entre pour une nouvelle fracture au
méme niveau, qui se produit alors qu’il faisait un effort pour
jeter une pierre. Il sentit une douleur vive et son bras tomba
inerte le long du corps. Tuméfaction siégeant 4 la demie infé-
rieure du bras, avec ecchymose jusqu’au coude ; légére défor-
mation a4 sommet antérieur, impotence absolue, crépitation
nette, avec mobilité anormale ; 1’os para’t augmenté de
volume,

La radiographie montre la partie moyenne de I’humérus
renflée en fuseau, la corticale est trés amincie, la substance
de 1’os uniformément grise, avec quelques travées a la parfie
supérieure de la cavité. On ne voit pas trace de fracture sur
la radiographie de profil ; sur celle de face, le trait est obli-
que, au tiers inférieur de la lésion, avec un léger déplacement
du fragment inférieur en dehors.

Opération le 12 janvier 1923. On trouve une fissure d’'un
demi-centimétre de longueur, par laquelle s’¢chappe du sang
noir. Au-dessus, I’os est irrégulier, recouvert d’une sorte d’exu-
dat grisatre et formé d’une corticale trés mince, La trépana-
tion conduit dans une grande cavité, remplie de sang, qui
occupe toute la partie moyenne de 'os. Le raclage des parois
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permet de retirer & la partie inférieure un tissu peu abon-
dant, formé en partie par des caillots et en partie par des élé-
ments ressemblant 4 de 1la moelle, ' -
Les cultures bactériologiques furent négatives.
L’examen du tissu enlevé a montré une substance ‘amorphe,
Prenant mal les colorants et formeée par de la fibrine,

OBSERVATION VI. Q..., 23 ans, observée le 7 janvier 1920.
En mai 1918, 1a malade commence i ressentir une petite géne
au genou géuche. Ces symptémes restérent Peu importants
jusqu’au mois d’aofit’ 1919, ou I’on constate le développement
d’une tuméfaction de Pextrémité supérieure de Ia jambe. Elle
fut alors'_radiographiéer et on pensa a un sarcome, et elle fut
soumise 3 la radiothérapie, Malgré-ce traitement, la tuméfac-
tion continua 2 augmenter et depuis quelque temps, la malade
ne peut présque plus appuyer son membre et ressent des
douleurs assez vives lorsqu’elle cherche a le faire. Les dou-
leurs spontanées sont peu accentuées. . ’

-I’examen montre une. tumeur -de I’extrémité du tibia. L’cs
est augmenté de volume dans tous les sens et il parait comme
soufflé. L’articulation est intacte. La peau est normale ; il
n’y a pas de chaleur ni de battements, pas de’ douleurs a la
pression. La palpation montre une tuméfaction uniforme
dure. L’os parait légérement flexible, sans qu’il y ait une véri-
table mobilité anormale. La malade ne Peut pas soulever le
membre sans le soutenir avec la main. Petits ganglions ingui-
naux. Etat général normal. ] .

La radiographie montre une raréf‘aAction étendue a extré-
mité supérieure du tibia, y compris I’épiphyse. La ‘corticale
repoussée en dehors, trés amincie, forrhe a la surface de Ios
des bosselures, La face de l'os esi décalciﬁée, de teinte claire
et parcourue par de Petites travées mindes dessinant des
géodes arrondies, : T a

Op¢ration Te 9 janvier 1920. L’os est découvert par une
incision antéro-interne. On trouve aprés avoir recliné le ’
Périoste que la corticale a été complétement détruite sur an
point et que la tumeur se présente la sous la forme d’une
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masse molle trés vasculaire, ressemblant 4 un angiome. On
incise cette masse et on arrive dans une cavité remplie de
liquide hématique et de masses en parties fibrineuses, res-
semblant au contenu d’un anévrisme. Au milieu de ce tissu, on
découvre des masses appartenant en propre a la tumeur, ce
tissu est rouge foncé, dense, ayant I’apparence d’une tumeur
a4 myéloplaxes. Du c¢dté de V’articulation, la cavité va jusque
sous le cartilage sans le perforer, du cété de la diaphyse, elle
est limitée par une oblitération du canal médullaire. Toute
la paroi de la cavité est formée par une corticale trés amin-
cie, qui n’a conservé qu'un pcu de résistance qu’a sa partie
interne et postérieure de I’0s. Avec la curetie, on enléve aussi
soigneusement que possible tout le contenu de la cavité et on
ferme, en terminant, avec un gros paquet de catgut. Bandage
platré.

7 juin 1920 : Il s’est produit une fistule qui s’est fermée au
début de juin. L’os est solide, la malade peut marcher avec des
c¢annes et il 0’y a aucune trace de récidive.

En décembre 1920, il y a encore quelques petits suinte-
ments par la fistule, mais actuellement elle est fermée d’une
facon qui semble définitive. L.a malade marche bien, elle a
repris la vie normale. Le tibia n’est pas plus gros que celui
de lautre coté, et I’articulation du genou est tout a fait
normale.

Le 20 avril 1923 la guérison se maintient, le membre a
repris tout a fait son apparence ordinaire.

-Examen' histologique fait an laboratoire de M. le Profes-
seur Paviot :

Tumeur formee d’une nappe de cellules allongées, fusi-

formes, au sein de laquelle on voit une abondance remar-
quable de myéloplaxes.

' Sarcome a myéloplaxes.




CHAPITRE 1V

Etiologie.

Nous avons déja noté I’obscurité qui régne sur la
pPathogénie de I'ostéite fibreuse, aussi son étiologie
reste encore a4 déterminer dans la plupart de ses élé-
'ments.

Tous les anuteurs reconnaissant que c’est une mala-
die de l’enfance, surtout lors de la période de crois-
sance. On a signalé des cas chez de tout jeunes en-
fants. Stierlin a cru pouvoir attribuer 4 une ostéite
ﬁbro;kystique une fracture obstétricale ;  Delbet,
Mile Testoud signalent chacun une observation chez
un enfant de 3 ans. Par contre, le kyste des os fut dé-
crit ¢chez des malades beaucoup plus agés (Mario Pon-
20,26 ans ; Lecéne et Mouchet, 40 ans ; Roepke, 49 ans). .
Mais, ainsi que le dit Reederer, ces cas sont peut-étre a
rejetei-, ou tout au moins prétent a discussion. En ré-
sumeé, dans 75 % des cas, c’est une affection de 1Ia
deuxiéme décade de la vie; notons pourtant que nos
malades des observations 3 et 4, ont 6 ans,
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On a signalé une légére prédominance chez les gar-
cons.La question de race pourrait étre aussi invoquée:
les cas étant signalés plus nombreux en Allemagne.

Les antécédents de nos six malades ne nous appren-
nent rien d’intéressant. Cersim, puis Ponzio, ont vu
se développer un kyste osseux, a la suite d’une ty-
Phoide ; Savariaud, en 1912, eut Poccasion d’exami-
ner une malade chez laquelle survint une altération
vacuolaire, dans une fracture spontanée du tiers supé-
rieur du fémur, due 4 une ostéomyélite chronique non
douteuse. Parfois, on trouve des microorganismes A
Irétude bactériologique du liquide kystique. Signalons
enfin que Mouchet, Skillern, Tillier et Meaux Saint-
Marc mettent en cause une syphilis acquise ou héré-
ditaire.

Dans 80 % des observations pﬁbliées, dans les six
inédites sur lesquelles repose notre travail, le trau-
matisme parait pouvoir étre invoqué comme cause
créatrice de la maladie. Doit-on lui donner une telle
importance, le considérer comme <¢tant uniquement
I’agent causal de P'ostéite fibreuse ? Nous ne le croyons
pPas. Mlle Testoud, dans sa thése, écrit: « L’impor-
tance du traumatisme est parfois tellement évidente
qu’il convient de séparer les kystes essentiels ou soli-
taires des os des ostéites métatraumatiques et des cals
soufflés. Cette discussion étiologique est fort intéres-
sante, non seulement au point de vue scientifique, mais

aussi au point de vue pratique : dans les expertises
d’incapacités dues aux accidents du travail. Nous
reprendrons la question dans son entier developpe—
ment au chapitre de la pathogénie.




CHAPITRE V

Symptomatologie.

L’étude clinique de Postéite fibreuse est dominée
par le fait que, empruntant ’'une des symptomatolo-
“gies soit d'une tumeur, soit d’une fracture immédiate-
ment constatée, ou encore ignorée et négligée, seules
la radiographie et la biopsie permettent d’assurer la
certitude du diagnostic. »

Les trois formes cliniques des kystes osseux ont été
fixées par Bérard et Alamartine, dans leur revue de
la question, écrite en 1914 ; c’est ce travail que nous
suivrons dans I’étude de ce chapitre.

A, — Symptomatologie d’'une tumeur osseuse. —-
C’est la forme la moins fréquente, lors de laquelle
- Pévolution du kyste se continue, silencieuse et chro-

nique. -

L’enfant se.plaint de symptémes vagues, de douleurs
rhumatoides tenaces, mais jamais trés vielentes, res-
senties dans un os long, sans raison connue. Il s’ins-

.
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talle parfois une légére impotence fonctionnelle, et
c’est elle, ou la constatation de Paugmentation pro-
gressive du volume de I’os, qui conduit 1la famille a
consulter.

L’étude des antécédents n’apprend rien de particu-
lier.

L’examen révéle, le plus souvent, au lieu d’élection
du kyste, 4 I'union de la diaphyse et de I’épiphyse,
vers l'extrémité ol se trouve le cartilage de conju-
gaison le plus fertile, une tuméfaction qui gonfle I’os
d’une maniére réguliére. Il est rare que la masse pré-
sente des limites nettes et bien tranchées. Signalons
que chez le malade qui fait 'objet de notre deuxiéme
observation, la tumeur se terminait, 4 sa partie infé-
rieure, de maniére assez brusquée. La peau est saine,
d’aspec_t Iiornial, on ne remarque aucune circulation
collatérale exagérée ; pas de raccourcissement du.
membre, ni incurvation, ni inflexion anormale.

A la palpation, la tumeur est dure, de consistance
uniforme, manifestement osseuse ; mais, de méme
que la vue, le palper ne peut la délimiter. Les plans
superficiels gardent leur mobilité. Rarement, on cons-
tate, comme Bérard et Alamartine, une dépression
assez mette sous le doigt. On a signalé parfois de la
crépitation parcheminée : une sensation de crépita-
tion douce, qui disparait par moment, lorsque la
coque osseuse a été déprimée un certain nombre de
fois, et qui réapparait le lendemain. Si le liquide
arrive au périoste, ce qui est exceptionnel, il le sou-
léve et peut donner lieu a de la fluctuation.




En général, on ne trouve pas de mobilité anormale ;
constatée, elle est peu importante (Observation 1 et 6).
La main ne pergoit pas de battements, oreille pas de
souffle. Seule, notre Observation 6 permet de dire
qu’il peut y avoir une légére adénopathie. Sorrel et
Meyerding disent avoir constaté une légére atrophie
musculaire : c’est ’exception. Dans notre observa-
tion n* 3, on a noté une légére rétraction du biceps,
ce qui est rare. Les mouvements actifs et passifs sont
possibles, le plus souvent non douloureux. Ce n’est
que dans le cas de tumeurs volumineuses, qu'on les
a trouvés limités, par le seul fait des grandes propor-
tions du kyste ; pourtant, notre malade ayant un kyste
du tibia, ne pouvait soulever son membre sans aide
de la main.

L’état général est parfait. Tixier et Séqui sont les
seuls a signaler une réaction fébrile. On ne constate
- aucun trouble d’aucun organe.

B. — Symptomatologie d’'une fracture spontanée. —
C’est la plus fréquente, celle que nous rencontrons
dans cing de nos observations. Le kyste évoluait de_
fagon torpide et ignorée, lorsqu’a la suite d’un trau-
matisme parfois inéighiﬁant (Mouchet), d’un simple
examen médical (L.ecéne), d’un exercice aux barres
paralléles (e Gac, Obs. n2 1), d’une chute de sa hau-
teur (Obs. 2, 3, 4), dans le lancer d’une pierre (Obs. 5),
il se réveéle a nous brusquement.

On nous apporte le petit malade : le phénoméne
saillant est, en général, impotence presque compléte
~du membre traumatisé. Les parents nous font con-
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naitre le trauma chute ou choc, 'exagérent souvent;
on porte le diagnostic de fracture incomplete.

L’impotence fonctionnelle, grande, en rapport avec
le peu de gravité du traumatisme, voila I'antithése
qui doit nous faire discuter le diagnostic de fracture
simple, nous en faire chercher la cause pathogénique
et nous amener a découvrir l'ostéite fibro-kystique.

Cette fracture présente en effet quelques particula-
rités. En général, la douleur est peu vive, parfois
absente: on félicite les enfants pour leur courage et
leur docilité (Curtillet). Notons pourtant qu’a l'exa-
men de notre premier malade, l'interrogatoire nous
apprend une douleur subite et violente au moment
du traumatisme. L’ecchymose est signalée rare ou tout
au moins réduite ; nous I’avons trouvée dans chacun
de nos cas étudiés : lorsque la coque est fissurée, on
la trouve au niveau de la solution de continuité de
la cavité. I1 y a peu ou pas de mobilité anormale. On
ne trouve pas de crépitation osseuse, mais, plus sou-
vent la sensation de frottement de parchemin, que
nous avons signalée dans ’étude de la premiére forme
clinique.

Une impotence fonctionnelle douloureuse existe le
plus souvent. Assez souvent, on doute méme d’avoir
2 faire & une fracture. On croit 4 une simple contusion
osseuse, 4 une fissure, 4 une infraction {Mouchet), a
une luxation (Delbet), 4 une fracture avec gros cal,
car on retrouve les signes précédemment étudiés a la
palpation. Le kyste ignoré se révéle a la radiographie ;
c’est une surprise, et & ce point de vue notre deuxiéme
observation est bien typique.
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C. — Syin_ptomatologie d’une fracture mal conso-
lidée. — Admettons que Vostéite fibro-kystique ait
une longue évolution antérieure avant d’en arriver a
son stade kystique. Supposons & ce moment un trau-
matisme, que I’on retrouve dans beaucoup . d’obser-
vations ; quels sont les signes cliniques que nous .
allons trouver ? Rien, o~ peu de chose ; un état -dou-
loureux, qui dure une huitaine de jours ; pas de mo-
bilité anormale ; tous les mouvements volontaires soni :
possibles ; T'os parait peu déformé. Si bien que, quel-
ques mois apreés ‘ce traumatismé, qﬁi a laissé un sou-
venir vague, on croit étre en présence d’un membre
vicieusement consolidé, si¢ge d’une coudure, d’une
inflexion, d’un raccourcissement ou parfois d’un allon-
gement (Sonnenburg) plus ou moins prononce.

En présence d’un tableau clinique si. discret, on
demande une radiographie ; c’est elle qui donnera la
clef du probléme. Et dans les trois formes cliniques,
elle viendra toujours apporter la preuve nécessaire
et suffisante pour imposér le diagnostic, apportant
souvent la surp‘rise de Iésion beaucoup plus étendue
que ne le faisait soupgonner I’étude clinique du ma-
lade. Etudions maintenant cette image si importante
que donne Postéite fibro-kystique, aux rayons X.

Cette image radiographique est caractéristique ; les
études de Pollosson, Destot, Bérard, Beck et Nichols
en ont fixé tous les détails avec netteté. 3

Carl Beck, le premier, en donna la triade sympto-
matique,; s’adressant surtout a la forme uniloculaire :.

‘a) Aspect'de la corticale en ligne amincie et régu-

-liére ;
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b) Parallélisme de cette ligne' avec le pourtour de
la caviteé ;

¢) Disposition ovalaire, triangulaire ou fusiforme de
la cavité transparente d’ailleurs aux rayons X.

Sur des radiographies faites avec des rayons un peu
mous, fournissant surtout une bonne vue d’ensemble,
la tuméfaction osseuse apparait comme une véritable
soufflure du canal médullaire. Il -est important que les
divers clichés soient toujours centrés au méme point,
et obtenus avec des rayons de méme intensité et un
méme temps de pose. Ils doivent dépasser nettement
les limites de la tumeur, afin d’avoir des points de
comparaison. ‘

« Dans une extrémité osseuse uniformément élargie
se trouve une tache ovalaire, d’aspect a peu prés uni-

geas, alors qu’en pleine période de magnifique activité
. saentlﬁque, il fut ravi si dramatiquement i notre chére
affection. La clarté de celte expansion réguliére étant
due a la minceur de la corticale.

Sa base est épiphysaire, le sommet, tronque, se pro-
longe vers la diaphyse. Dans de nombreux cas (toutes
nos observations), la corticale est rompue, présentant
une trait de fracture unique ou une fissure en étoile.
A Pintérieur de la cavité, on peut voir parfois des tra-
vées osseuses allant d’un bord a I'autre, avec quelques
zones irréguliéres de condensation (Obs. 4). De plus,
on peut noter des régions pauvres en ombres, qui re-
présentent des masses de tissus conjonctifs, av voi-
sinage de la tumeur. ’

forme », écrivait notre regretté parent, le Docteur Jau- .
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On a décrit des formes multiloculaires, donnant un -
aspect flou, vermoulu (Mlle Testoud), les lignes tra-
béculaires paraissant remplacées par un tissu de néo-
formation plus transparent ; et aussi une forme bul-
leuse, ou des géodes transparentes, inégales, 4 contours
relativement réguliers, alternent nettement avec des
travées de refend, en voie de résorption.

En présence d’une radiographie laissant soupgonner -
un kyste propre des os, on doit porter toute son atten-
tion, sur les points suivants :

I1 0’y a pas de réaction périostique notable et jamais
d’hypérostose. On ‘doit'essayer de se rendre compte du
point de départ cortical ou médullaire de la tumeur,
spécifier sa localisation diaphysaire ou épiphysaire et
s’attacher 2 voir si le cartilage de conjugaison est oui
ou non respecté. Dans Dostéite kystique, il n’est jamais
atteint.

Diagnostic radiologique. — Dans la forme unilocu-
laire, il est simple. On élimine les gommes tubercu-
leuses et syphilitiques qui sont corticales au sein d’une
masse hypérostosique. En' cas de syphilis, la tache
claire est de limitation peu distincte ; i1 y a des épais-
sissements irréguliers et diffus de ’0os. La tuberculose
centrale a un aspect marbré. '

Dans les affections du périoste, la tumeur est encore
corticale et, de plus, nous avons noté que dans Pos-
téite fibro-kystique, le périoste était pour ainsi dire
toujours normal. ' :

La difficulté devient beaucoup plus grande lorsqu’il
s’agit des formes multiloculaires et bulbeuses.
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Les kystes hydatiques sont beaucoup plus nettement
. polykystiques, la comparaison de grappe de raisin
définit admirablement leur image.

Pour les néoplasmes, la diff érenciation peut étre en-
core plus délicate, surtout si I’extension de ces tumeurs
est progressive dans toutes les directions et donne lieu
4 une image sphérique, avec conservation du carti-
lage de conjugaison. Mais, bient6t, quand la tumeur
est devenue périphérique, les caractéres du sarcome
apparaissent nets : au centre d’une aire uniforme,
transparente et grenue, a contours imprécis, on trouve
des travées irréguliéres et isolées d’os comnservé ; ces
fragments osseux sont sans liaisons, vestiges épars du
tissu détruit. L’os parait éclaté, les contours de la tu-
meur sont nébuleux ; elle a gagné sur les tissus ‘mous
(Roederer).

Dans le sarcome a4 myéloplaxes, écrit Jaugeas, la
coqune est trés inégale ; elle est bosselée, souvent méme
elle n’existe pas. L’os parait réséqué ; une aire gre-
nue, mal limitée, surmonte sa section.

On voit donc que le diagnostic radiographiqgue est,
Iui aussi, parfois difficile. C’est dans ces cas que Pon
doit s’appuyer sur deux autres facteurs importants :
Teévolution de 1la maladie et ’'examen histologique.

t
|
!
&
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CHAPITRE VI

Diagnostic.

3

Il se pose suivant deux éventualités : le malade a
examiner se présente avec une fracture spontanée ou
avec une tumeur isolée d’un os long.

Dans le premier cas, il faut éliminer la fracture en
bois vert et le décollement épiphysaire : le siége de ce
dernier est toujours plus ¢élevé que celui de la fracture
divisant un kyste. Si I'on porte le diagnostic de frac-
ture pathologique, élimniner les causes fréquentes chez
Ienfant : ostéopsathyrose, rachitisme, ostéomyélite.

Dans le deuxiéme cas, les causes d’erreurs sont plus
nombreuses, plus difficiles 4 éviter. La différenciation
n’est pas toujours commode; de nombreuses discus-
sions dans les sociétés savantes en font foi.

La pauvreté des signes cliniques de l'ostéite fibro-
kystique contraste avec ceux des autres affections de
I’enfant, o1 on trouve : de la douleur, un état fébrile
plus ou moins accentué, une évolution le plus sou-

vent rapide,
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C’est avec la tumeur a myc¢loplaxes que la confu-
sion est le plus aisée. On notera la tendance a I’exten-
sion vers la corticale et vers les parties molles ; 1’ex-
pansion moins symétrique, I’arrondissement de la li-
mite inférieure, qui s’oppose a I’éffilement du kyste
osseux vers la diaphyse.

Le chondrome est lent dans sa marche ; il évolue au
voisinage des épiphyses ; il ne produit pas de réaction
douloureuse. Son si¢ge est différent ; surtout fréquent
au niveau des métatarsiens et des métacarpiens ; sa
localisation sur les os longs est relativement rare. Il
est plutét cortical ; sa consistance est élastique ; sa
forme moins réguliére. On peut trouver des exostoses
ostéogéniques. -

L’ostéo-sarcome central, dont la douleur est modé-
rée et qui procéde d’abord par gonflement progressif
peut préter 2 confusion jusqu’au jour ou; ayant aminci
sa coque, sa consistance, résistante par endroit, fluc-
tuante en d’autres, permet la différenciation. Enfin,
révolution en est rapide ; les tissus mous sont vite
atteints ; une circulation veineuse superficielle par-
court une peau cedématiée chaude et rouge. La tumeur
est le sicge de souffles et parfois de battements.

Plus lointaine est la symptomatologie des différentes
ostéites.

L’ostéite syphilitique, dans sa forme habituelle, en
général multiple, symétrique et douloureuse, n’atteint
pas le volume du kyste. Il en est de méme pour la for-
me ordinaire de lostéite tuberculeuse torpide, avec
des douleurs vives a exacerbations nocturnes, atro-
phie musculaire réflexe, palpation douloureuse et mar-
che plus rapidé.

e

R ———
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L’ostéomyélite chronique a, en général, un début
plus bruyant que celui du kyste, avec douleur, tempé-
rature, atrophie musculaire.

La périostite albumineuse de Poncet-Dor se carac-
térise par de la douleur, une fluctuation rapide; la
ponection retirant un liquide filant situé entre 1’os et
le périoste.

Doit-on parler de la dyschondroplasie et de la ma-
ladie de Recklinghausen ? Leur localisation bien spé-

ciale ou leur allure généralisée permet de ne pas les
confondre avec l'ostéite fibro-kystique localisée. Ce
serait au sujet de I'ostéite fibreuse généralisée que I’on
devrait discuté le diagnostic d’avec 'ostéomalacie, les
maladies de Paget, de Barlow, de Lobstein.




CHAPITRE VIl

Anatomie Pathologique.

Nous étudierons d’abord le chapitre macroscopique,
puis T'histologie pathologique.

1° Répartition dans I'organisme. — Deux proposi-
tions dominent ce paragraphe : tous les os peuvent étre
atteints, sauf les vertébres, oli aucun cas n’a été si-
gnalé, et, de plus, la 1ésion siége de beaucoup le plus
souvent sur les os longs. La plupart des auteurs don-
nent, par ordre de fréquence décroissante, ’ordre sui-
vant : le fémur, 35 %, le tibia, 20 %, 'humérus 17 %.
Lecéne et LLenormand, Bérard et Alamartine énume-
rent : humérus, tibia, fémur. Ne nous basant que sur
les six cas qui servirent 4 notre travail, nous devrions
nous ranger a cette derniére statistique ; dans cinqg cas,
c’est Phumérus qui est atteint ; une fois le tibia.

En tous cas, sur ces os longs, la localisation du kyste
essentiel, vrai est typique. 1l siége dans la région méta-
physaire, a 'union de I’épiphyse et de la diaphyse,
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dans la région bulbaire, de préférence sur I’épiphyse
la plus fertile. Chez nos malades, qui donnérent lieu
aux observations 3 et 5, la tumeur siége a4 la partie
meédiane de I'’humérus ; cette localisation diaphysaire

est donc possible.

2° Le kyste est, en général, unique ; ses dimensions
allant de celle d’'une noisette a celle d’une orange,
il peut envahir toute la moitié d’un os long.

On compte au plus une douzaine d’observations de
cas de kystes multiples, depuis celle de Froriep, en
1842, Six seulement furent constatées sur le vivant ;
les autres étaient des trouvailles d’autopsie. Aussi est-
on en droit de penser avec Reederer qu’il pourrait
s’agir d’une forme généralisée, mais modeste, de 1’os-
téite fibreuse de Recklinghaussen ou de gomimes sy-
philitiques héréditaires. '

Par contre, Ia poche du kyste peut étre divisée en

Plusieurs logettes, communiquant les unes les autres,
par des travées osseuses plus ou moins importantes.

Il est impossible de limiter la paroi externe du
kyste. Si nous faisons une coupe perpendiculaire 3 la

diaphyse et passant par le centre de la tumeur, nous

trouvons, de dehors en dedans :

a) Le périoste, en général, normal et ne participant
pas a la lésion. Toutefois, dans notre observation 4,
nous le trouvons épaissi, d’apparence gélatineuse, dé-
collé sur la face antérieure de Yos par un épanchement
sanguin peu abondant. Ces lésions nous paraissent
plus en rapport avec la fracture coexistante, que due
a la maladie osseuse. On a signalé que Pos pouvait

ot

k
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étre entouré d'une gangue fibreuse. En opérant notre
premier malade, ’humérus s’est montré enveloppé
d’une mince couche de tissu osseux néoformé. Bérard
note la « fibrose du périoste, qui parait dépouvu d’élé-
‘ments générateurs ».

b) La corticale de I'os plus ou moins amincie,
n’ayant plus parfois qu'une épaisseur d’un demi a
un tiers de millimeétre, pouvant étre comparée a la co-
que d’un ceuf. On leffondre aisément, ouvrant la
cavité kystique. L’épaisseur de cette coque osseuse
étant fonction de la longueur de I’évolution.

A la partie interne de la poche, il n’y a pas de mem-
brane propre isolable, limitant la cavité et la tapis-
sant régulicrement. Seuls en décrivent Schlange, Dor,
Feyat, Séqui. Duteil, dans un cas ol deux kystes
étaient voisins, trouve une membrane sur le plus jeune
et conclut qu’elle peut exister au début, mais dispa-
rait 4 un stade plus avancé. Lorsque la membrane
existe, on la trouve formée d’un feutra d’éléments
conjonctifs, mais jamais on n’a décrit ni épithélium
ni endothélium.

La cavité du kyste ouverte, que trouve-t-on ? Par-
fois rien. (Bérard et Mailland), alors méme qu’il n’y a
jamais eu de fracture pouvant expliquer la fusion du
contenu par la solution de continuité.

Le plus souvent on trouve un liquide qui peut étre
séreux ou plus ou moins hématique; parfois c’est du
sang pur qui s’échappe au moment de l'incision de

la poche.
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" Si 'on examine le liquide, Pommer le trouve dé-
pourvu d’éléments figurés. Mais le plus souvent on a
trouvé de nombreux globules rouges et des leuco-
cytes. "

Ensemencé, ce liquide ne fournit aucune culture a
Ponzio, Séqui, Mutschler, Meyerding, Ashurst, Cha--
vannaz et Sabrazés. Braune, Gehring, Poncet et Dor
trouvent du staphylocoque pyogéne blanc, Ropke
pPeut mettre en évidence la présence de staphylocoque
doré.

Dans toutes les observations que nous avons pu
trouver en parcourant la littérature médicale, seul
Bordes signale I'inoculation avec cobaye négative. Par
contre un fragment osseux retiré lors de Topération
de notre premier malade inoculé, fit mourir le co-
baye en 46 jours; I'autopsie permettant d’affirmer que
la mort_était due a des lésions tuberculeuses.

Les réactions de Wassermann, de Hecht et de Wein-
berg sont négatives.

A lintérieur de la cavité on ne trouve pas toujours
du liquide. Plusieurs fois on s’est trouvé en présence
d’une masse plus ou moins importante de tissu fibreux.
Ainsi Tietze, Haberer, Kuster. TT—

M. le Professeur Nové-Josserand vient d’appeler
I’attention sur la présence dans le tissu osseux de ces
masses fibreuses. Faisons de larges emprunts & sa com-
munication, nous dirons que I’on peut trouver, comme
unique lésion une zone plus ou moins importante de
métaplasie fibreuse et du tissu spongieux et de la

moelle.
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Peut-on dire que cette maladie fibreuse et l'ostéite
fibro-kystique, sont un seul et méme état pathologi-
que. Nous le croyons, mais comme cette hypothése ne
repose pas sur des preuves silires, nous n’avons pas
voulu joindre a notre travail les observations qui font
I’objet de la communication de notre Maitre.

Dans un cas observé par Slesinger, la cavité fut trou-
vée remplie par du tissu fibreux sans kystes apparents.
I’examen microscopique montra des formations kys-
tiques invisibles a4 I’ceil. L’observation de Ti.ake -t
Schuster nous apprend que tout le tissu spongieux
était envahi par un processus fibreux sans formation
kystique. Au microscope la moelle était remplacéce par
du tissu conjonctif lache, dans lequel était inclus des
ilots osseux irréguliers et des trabécules cartilagi-
neuses.

€Chez une autre malade opérée a la Clinique infan-
tile de la Charité, le contenu de la cavité est compact,
sans aucune formation kystique. Il est constitué en
partie par du tissu ostéo-cartilagineux assez analogue
a celui d’une exostose ostéogénique en voie d’ossifica
tion. Les portions fibreuses et ostéo-cartilagineuses ne
semblent pas réparties réguliérement, elles soni mé-
langées sans ordre et adhérent fortement les unes aux
autres. A ’examen microscopique, on trouve un tissu
d’allure conjonctive, infiltré de cellules allongées fusi-
formes, avec, épars, des lamelles osseuses et des ilots
cartilagineux.

Dans toutes ces observations, les signes cliniques
et radiologiques, I’évolution, étaient les mémes que
ceux que nous avons étudiés.
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Que conclure ? S’agit-il de deux maladies osseuses
différentes ? Tant de concordances nous empéchent de
partager cette hypothése. Il nous semble ou bien que
Pon doit considérer ces derniers malades comme
présentant un état prékystique de l'ostéite fibro-kys-
tique, dont I’évolution ultime serait la formation de ca-
vités a l'intérieur du tissux osseux. Ou bien, qu’il
s’agit de deux formes cliniques de la méme maladie;
Pune d’elles serait kystique, la seconde se caractéri-
sant uniquement par la formation d’une métaplasie

fibreuse.

Etude microscopique. — Pour décrire la coque du
kyste, nous ne pouvons mieux faire que reproduire
la description devenue classique qu’en donnérent Le-
céne et Lenormant.

« La paroi des kystes, étudiée sur une coupe totale
qui en intéresse toute I’épaisseur, se compose sché-
matiquement des trois couches suivantes :

« a) La couche la plus interne, celle qui correspond
a la cavité kystique, est formée de tissu conjonctif,
pauvre en noyaux, plus ou moins vasculaire, présen-
tant ca et la des amas de pigments sanguins.

b) La couche moyenne qui répond & la corticale os-
seuse, altérée, est formée d’un systéme de travées os-
seuses nettement reconnaissables, séparées par des
espaces médullaires, élargis et remplis d’un tissu con-
jonctif . pauvre en noyaux et plus ou moins vascula-
risé; les travées osseuses du voisinage sont parfois deé-
calcifi¢es; elles sont entourées d’ostéoblastes et d’os-
téo-clastes plus ou moins abondants, qui corrodent et
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qui usent les travées osseuses; ce sont les lésions ty-
piques de I'ostéite fibreuse déformante de Rechling-
haussen, dont la caractéristique est justement une
transformation de la moclle osseuse normale en moel-
le fibreuse avec résorption osseuse exagérée et dé-
calcification des travées osseuses persistantes.

« ¢) La couche externe qui répond au périoste est
formée de tissu conjonctif dense qui se continue avec
la musculature environnante.

« Enfin la cavité kystique intraosseuse n’est pas en
réalité un vrai kyste, puisqu’il n’y a pas de revétement
interne endothélial, mais bien un pseudo-kyste par
ramollissement du tissu conjonctif anormalement dé-
veloppé dans les espaces médullaires. »

Cette description répond dans son ensemble aux dif-
férents cas que nous avons pu observer, mais étu-
diant des cas particuliers, nous devons pour chacun
d’eux noter des particularités.

Dans presque toutes nos observations nous devons
signaler la difficulté pour ’anatomo-pathologiste d’af-
firmer le diagnostic. Trés souvent, dans Pétude des
préparations de kystes, on est frappé par I’abondance
du tissu cartilagineux et méme chondroide et des myé-
loplaxes. D’out I’hésitation possible entre une tumeur
a myéloplaxes et l'ostéite fibro-kystique. Ainsi dans
notre premieére observation, on trouve bien les élé-
ments essentiels qui permettent de croire a de I'os-
téite raréfiante; mais comme les processus a4 la péri-
phérie d’'une tumeur osseuse, ne sont pas trés diffé-
rents de ceux de l'inflammation, c’est avec toute ré-
serve .que le diagnostic est donné.
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Notons encore, avec Kumer, Moutaut, Feyat, que
I'on peut trouver les canaux de Havers et leur capil-
laire considérablement agrandis. Sur les coupes on
voit aussi des ostéoclastes assez nombreux, qui s’en-
castrent, dans les éléments des travées osseuses, sem- ,
blant les roder peu a peu, prenant ainsi le pas sur les
ostéoblastes, sécréteurs des couches successives d’os-
seine. Enfin, avec Meyerding, nous signalerons qu’on
peut trouver des plages de suffusions sanguines.

La mdelle osseuse nous a paru formée d’un feu-
trage lache de cellules étoilées, qui, peu a peu, se
transforment en élément conjonetif.

Pour nous résumer, on pourra porter le dlagnostlc
d’ostéite fibro-kystique, si ’on constate :

La destruction du tissu osseux, qui ne montre au-
cune tendance a la régénération;

La transformation fibreuse de la moelle osseuse;

La formation de cavité kystique;

La présence d’un processus inflammatoire, cellules
embryonnaires, vascularite souvent de forme oblité-
rante, granulations plus ou moins abondantes.

La présence de myéloplaxes, méme en nombre im-
portant, n’est pas une raison suffisante d’écarter le
diagnostic d’ostéite fibreuse.
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CHAPITRE VIII

Evolution et Pronostic.

Le Gac écrit : une longue période de latence avec
parfois de petits signes révélateurs, tel est le carac-
tére évolutif essentiel des kystes osseux.

Cette évolution silencieuse remarquablement torpi-
de, pendant la période de début de la maladie, permet
rarement de constater la présence de petits kystes. Ce
n’est que lorsque la tumeur est devenue relativement
volumineuse, que I’'on peut porter un diagnostic, un
traumatisme étant souvent nécessaire pour attirer
T'attention.

Laissé a4 lui-méme que devient le kyste ? Broca si-
gnale qu’il peut garder longtemps le méme aspect.
C’est aussi ’avis de Launay, il eut ’occasion d’obser-
ver un malade chez qui un léger traumatisme révéla
la présence d’une ostéite fibro-kystique, ayant pu sui-
vre le malade pendant 5 ans, aucun signe ne s’ajou-

Y

tera pendant ce long intervalle, & ceux trouvés lors

du premier examen.
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D’autres auteurs ont vu le kyste progresser de facon
lente, mais continue. Koulebiakine a trouvé une cavité
de dimensions énormes: celles d’une téte d’un adulte.
Nous croyons que cette évolution vers de grosses mas-
ses est possible. Rapprochant notre observation 6 de
celle de Canaguier, nous croyons que, si la Iésion est
trés ancienne, n’ayant donné lieu a aucun symptéme,
elle peut traverser le cartilage de conjugaison, enva-
hir Pépiphyse, faire éclater la corticale faisant ap-
paraitre par les points de fissures, le contenu du
kyste.

Méme dans ces cas, les tissus mous ne sont jamais
envahis par le processus.

Mauclaire et Mouchet ont publié¢ des observations
dans lesquelles on porta le diagnostic d’ostéite fibro-
kystique. Aucune intervention ne fut pratiquée et I’on
assista pourtant & 'la disparition du kyste.

Broca contredit ces faits et croit qu’il n’y a jamais
d’oblitération spontance. Mlle Testoud pense, dans le
cas qui fait ’objet de son observation n° 4, 4 une évo-
lution régressive. 11 s’agit d’un petit malade de 3 ans
présentant une ostéite kystique du tibia. Comme tout
traitement on se contenta de pratiquer le redresse-
ment manuel du membre et on assista 4 la guérison.

- Nous ‘croyons pouvoir conclure avec Mouchet, que
si I'opération hate 'la’ consolidation des os atteints
d’ostéite fibro-kystique, il est des cas ou elle n’est pas
indispensable, pour obtenir leur guérisdn, tout au
moins lorsqu’il s’agit des formes d’ostéite avec frac-
ture.
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Comment expliquer, soit a°la suite d’une évolution
régressive, soit & ’aide du traitement, le processus de
néoformation osseuse, qui aboutit & un remplissage
progressif de la cavité. Doit-on penser, avec Le Gac,
que ’obstacle a la régénération osseuse est représenté
par la tension du liquide intrakystique. Les cas signa-
lés par Bérard et Mailland, ou la cavité fut trouvée
vide sont contraires a cette hypotheése. Faut-il admet-
tre, avec Mlle Testoud, que par la fissure, activité
du périoste, intégralement conservée, peut s’employer
a nouveau ? Ne connaissant pas la pathogénie exacte
de la maladie qui nous occupe, nous croyons plus sage
d’avouer notre ignorance, nous contentant d’affirmer
I’existence de cette régénération.

L’ostéite fibro-kystique localisée guérit en effet tou-
jours, et cela a l'aide des procédés thérapeutiques les
plus simples. On ne constate jamais ni récidive, ni
meétastase. Apres Pincision du kyste, c’est toujours vers
le retour a I’état normal, que se fait I’évolution. Cette
notion est des plus importantes. En effet, nous avons
vu combien il peut y avoir parfois de la difficulté a
trancher le diagnostic entre 'ostéite kystique et une
tumeur & myéloplaxes. Chaque fois que ’on soupg¢onne
le kyste, en dépit du doute laissé par la réponse du
laboratoire d’anatomie pathologique, on devra se con-
tenter des petites interventions et surveiller le malade.
C’est I’évolution postopératoire qui nous assurera le
diagnostic clinique.

Cette conduite est celle de M. le Professeur Nové-
Josseand, elle lui permit souvent de se féliciter d’avoir
pu éviter des opérations mutilantes.

~
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Le pronostic du kyste osseux est donc favorable.
L’état général n’est nullement impressionné. Le Tré-
sultat orthopédique des interventions équivaut a une

guérison compléte.




CHAPITRE IX

Pathogénie.

La grande diversité des opinions émises est due, en
grande partie, aux interprétations anatomiques -trés
variables. Aucune de ces théories n’a suffisamment
satisfait 1’esprit, pour ’emporter sur les autres. Nous
allons étudier les principales, essayer de voir si elles
peuvent s’appliquer aux cas que nous avons obser-
vés, énumérer les raisons, qui nous portent a croire a
Iune ou l’autre, de ces hypotheses.

La théorie néoplasique de Virchow est la plus an-
cienne; elle est aujourd’hui abandonnée. Virchow et
ses adeptes se basaient sur la notion que certaines
tumeurs pouvaient évoluer vers des formations kysti-
ques, sur la présence de tissu chondroide et de nom-
breux myéloplaxes.

L’ostéite fibro-kystique serait une évolution ultime,
une forme de dégénérescence de néoplasmes, qui se-
raient surtout fréquents chez les jeunes, qui auraient
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" évolué a I'état de tumeur maligne, sans provoquer au-
cun symptéme. Cela nous semble impossible.

La découverte de tissu chondroide ne peut nulle-
ment permetire ’assimilation avec un néoplasme. Le
peu d’importance de ce tissu, plus, Pinconstance de
sa présence, le fait bien établi par les expériences de
Kapsammer, que du tissu cartilagineux peut se dé-
velopper aprés un traumatisme ou une inflammation
osseuse, sont des arguments contraires suffisants.

Quant a la présence de mvéloplaxes, tous les auteurs
modernes se refusent a en faire une preuve de mali-
gnité. Ainsi que le dit Delahaye : « Ce n’est plus la
cellule de prolifération néoplasique, ce n’est pas I’élé-
ment capable de se reproduire de fagon active et dé-
sordonnée, mais bien plutét une cellule médullaire
normale, spécialisée pourrait-on dire, 4 la fonte, la
digestion, la résorption du tissu osseux. » Lapointe
ajoute : « I1 y a partout du myéloplaxe dans les os,
quand il y a décalcification et résorption. »

~La disposition architecturale des tissus, leur man-
qué de maturité, la multiplication active des cellules
polymorphes 2 noyaux hyperchromatiques autorisent
seuls & porter le jugement de malivgnité. En opposi-
tion, nous trouvons le manque de récidive, I’absence
de métastase, la conservation parfaite de 1’état géné-
ral. Et comme le fait remarquer notre Maitre, Postéite
fibro-kystique est une tumeur, qui n’évolue pas en re-
foulant a la périphérie le tissu normal; mais une 1é-
sion faisant corps avec le tissu osseux.
" De nombreux auteurs, et en particulier Mauclaire,
se firent les champions de la théorie traumatique. La

o i R
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constatation est fréquente d’un ou plusieurs traumas
au cours du mois ou méme des années qui ont pré-
cédé Papparition du kyste osseux, 24 fois sur 34 dans
la statistique d’Arcis, b fois sur les 6 malades que nous
avons pu observer.

Le trauma produirait un ¢épanchement sanguin, qui
jouerait a4 I'intérieur de Tos le role d’un corps étran-
ger, provoquerait en somme une sorte d’ostéite, par
jrritation, aboutissant au cal soufflé. Le processus de
meédullisation par fonte de I'os et préalable agran-
dissement des canaux de Havers pourrait étre da a la
seule pression de ’hématome (Fujii) et peut-étre aussi
4 une action chimique, développée par les phénome-
nes de résorption. Trois conditions présideraient a la

formation des kystes osseux :

a) Une prédisposition du sujet :

b) La nature du trauma;

¢) Une période de latence trés longue, si bien que
le souvenir du traumatisme a pu se perdre.

Quels sont les arguments que ’'on peut opposer a
cette théorie : La rareté des kystes osseux par rapport
aux innombrables traumatismes que subissent les en-
fants. Néanmoins, on doit dire que peut-étre le nom-
bre de sujefs qui souffrent d’un hématome osseux
est plus grand qu’on ne croit, soit que Tostéite fibro-
kystique passe inapergue, soit que la maladie soit éti-
quetée sous le diagnostic vague de douleurs rhuma-
toides.

I.a notion du traumatisme manque dans de nom-
breux cas. Mais les auteurs pensent que seul un trau-

g
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matisme léger est nécessaire et qu’il peut demeurer
ignoré. - : .

" Enfin, cefte théorie ne permet pas d’expliquer. la
lésion-fondamentale de Iaffection, a savoir : la méta-
. plasie fibreuse de I’0s. Si bien que les partisans de la
théorie traumatique sont obligés. d’admettge Pexis-
" tence ‘d’une altération locale, préexistante, un stade
dostéite fibreuse ou une disposition générale de I'or-
ganisme due 4 une trouble dystrophique.. Cette théo-
rie transporte done le probléme : quelle est la cause
de cette ostéite fibreuse initiale ? '

" L’expeérimentation est contraire a la théorie trauma-
- ligue. Lexer creuse les métaphyses d’os de chjens et

de veau, remplit les cavités de cire ou de cartilage et

constate, trois mois aprés, que la poche ainsi créée
est remplie de tissu spongieux normal. Létsch provo-

que des hématomes dans 56 tibias dé 26 lapins ; ‘il

n’obtient ni résorption, ni nouvelle formation.

En co‘ncluént,'noﬁs _‘Iie croyons pas que le trauma
peut créer i lui seul et permettre d’expliquer la pré-
' sence ‘de kystes osseux. Par éo_ntre, il doit servir de
cause d’appel pour une inflammation latente et aeti-

. ver le processus d’atrophie osseuse, si I’'os est primi-
: ¢ St P

ti;xmmga{ malade.

" Denombreux anteurs frangais considérent la ma-.
ladie fibro-kystigue camme une dystrophie osseuse. Ils
praposent ile grouper en une méme famille les kystes
. simples, les eals soufflés et les pseudo-tumeurs kysti-
-. ques. Tonutes ces maladies auraient une méme cause :
un-trouble ddans T'action des glandes vasculaires san-
guines, hypophyse, thyroide ou paratyroide,




- 38 —

-Sur quoi s’appuie cette théorie ? Sur les rapports
gui existent entre des maladies osseuses : acromégalie,
ostéomalacie, rachitisme, résistance du squelette, etc.,
avec les produits des sécrétions internes de certaines
glandes. Pour lostéite fibro-kystique, Burchard, Mes-
Iay, Lotsh ont noté des troubles menstruels; ‘Fujii,
Davidson, des modifications de ces glandes. Bérard
signale un défaut de développement des corps thy-
roides et le bon effet du traitement thyroidien.

Lévi, Broca s’opposent a cette hypothése. Il parait
difficile d’expli«juer la localisation de troubles osseux
en un point déterminé et solitaire, en les faisant dé-
pendre d’une lésion de glande qui, par ses produits de
sécrétion, a une action sur tout Porganisme. Dans.les
observations d’ostéite fibro-kystique, on ne trouve pas
‘de troubles thyroidiens. La thyroidectomie chez l'ani-
mal n’ameéne pas la formation de kystes osseux;
enfin, il n’est pas prouvé qu’une thérapeutique endo-
¢érinienne ait une. valeur réformatrice immédiate,
constante et continue.

_ Que doit-on penser de la théorie inflammatoire ?
Etudions d’abord sur quelles bases on peut la faire
reposer. : *

Nous avons vu que Corson, puis Mario Ponzio ont
vu ‘'se produire des kystes osseux, un an aprés une
infection éberthienne. Nous avons déja signalé le cas
de Savariaud, dans lequel survint une altération
vacuolaire, dans une fracture spontanée du tiers supé-
jreur du fémur due i une ostéomyélite chronique non
douteuse. Un malade de Brade a eu dans l'enfance
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une ostéomyélite du coude. Quelques années aprés,
une esquille s’était détachée de la malléole. et vingt-
six ans plus tard, le sujet fit un kyste de extrémité
inférieure du fibia. Mlle Testoud, dans les antécé-
dents collatéraux de son deuxiéme malade relate, sur
15 fréres ou sceurs, un est mort & six mois de ménin-
gite, un autre 4.3 ans de broncho-pneumonie, et deux
autres, en bas age, d’affection indéterminée. Dans les
antécédents de la ‘premiére observation, elle note :
des cicatrices d’abeés froids cervicaux chez la meére,
des hémoptysies fréquentes chez le pére, mais consé-
cutives & une intoxication par les gaz ; enfin, un frére
ainé, ‘amaigri, chétif et porteur de ganglions hyper-
trophiés. Pas de Stigmates de syphilis chez les parents.
Nous appellerons 4 nouveau Pattention que la lésion
kystique de notre premier malade renfermait des
- toxines tuberculeuses.

De tous ces faits cliniques, n’est-on pas en droit de
conclure & une infection ? Le fait .unique que I’ino-
culation au cobaye a été‘*pofsitive ne nous permet pas
d’en’ affirmer _Ta nature ; mais il doit engager a pour-
suivre des expériences dans ce séns.

.

“Contre cette hypothése, on peut remarquer que
Pinflammation osseuse est, en général, fort doulou-

reuse et procéde par grosses poussées de température.
La caractéristique de ’ostéite fibro-kystique est d’avoir
une evolutlon attenuee et sxlenc1euse, dans le méme
ordre d’ldee, nous ne devons trouver que peu de souf-

france, gene, tens1on, douleurs rhumatoides. Kehr

3
;
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parle de vives douleurs précédant de deux ans la
fracture. De plus, des auteurs : Tixier, Séqui, ont
signalé des phénoménes fébriles.

Dans une infection, c’est le périoste qui réagit
d’abord, puis l'os ; il y a production d’hyperostoses,
de séquestres; enfin,des phénomeénes d’ordres périphé-
riques, puis corticaux. Il est vrai que le périoste est
signalé sain par presque tous les auteurs. Mais, a la
suite de son étude histologique trés approfondie,
Mlle Testoud conclut : « L’ostéite fibro-kystique est
le résultat d’une vascularite développée au cours d’une
périostite chronique. » Dans nos observations 1 et 4,
nous trouvons le périoste atteint et des manifestations
périphériques ; ’os nous apparait entouré d’une gan-
gue néoformée. Par contre, on ne trouve jamais ni
hyperostoses, ni séquestres. Mais ne’ connait-on pas
des cas d’ostéomyélite chronique authentiques, sans
hyperostose sous—périostée ?

Que conclure de cette discussion ? Nous rapporte-
rons la phrase de M. le Professeur Nové-Josserand
" dans son rapprochement de lostéite fibro-kystique
avec la périostite atténuée de Poncet et Ollier : « Que
I’on suppose Pinfection atténuée développée plus pro-
fondémient et au méme degré de virulence que celle
de la périostite albumineuse, on aura un abceés des os
A4 contenu séreux, un véritable kyste inflammatoire
des os. » En admettant, comme il a été publié, que les
microbes provoquent une vascularité oblitérante des
vaisseaux terminaux de la zone juxta- épiphysaire, ce
trouble de la circulation détermine la carence des élé-
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ments nutritifs ; I'édification du tissu osseux est sup-
primée ; on n’assiste plus qu’a sa résorption et, en
plus, 4 la transformation en cellales- fibro-plastiques
dles ‘éléments figurés ‘de - FPos, lbérés. lentement des
surfaces vers la profondeur.

~Quelle est: la nature de cette infection ? Microbes 3
divers,. staphylocoques, syphilis, tuberculose ? Nous i
: l’xgnomns.
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CHAPITRE X

Traitement.

Nous avons signalé que ’on peut assister parfois
A une évolution régressive ; comme cette notion ne
repose que sur deux observations, on doit considérer
la preuve de la guérison spontanée comme n’étant pas
encore faite. Aussi, pour éviter des fractures itératives,
on doit toujours proposer Pintervention, qui sera la
plus économique possible.

L’opération consiste dans I'incision et le curettage
de la cavité. Le plombage a été fait dans plusieurs de
nos cas, mais il est inutile. De méme, le drainage, qui
ne fut effectué dans notre observation 6 que vu la
grande étendue de la cavité et 'abondance du suinte-
ment.

Les greffes périostiques ou autres sont inutiles, puis-
que nos observations montrent que, sans elles, la ca-
vité s’obture bien ; 1’os reprend toute sa solidité et sa

forme.




Dans la littérature, on voit de nombreux cas oll on
a cru devoir faire la résection diaphysaire. Nos obser-
vations montrent que cette pratique n'est pas a con-
seiller. ' '

Dans I’'ocbservation ‘6, 1’os était réduit a une mince
lamelle flexible, et cependant il s’est parfaitement
reconstitué. o

Quant au traitément médical, il parait inutile ; les
méthodes de récalcification précoriisées s’adressant
surtout aux lésions d'ordre "dystl"ophique, plus ou
moins généralisées, du squelétte, qui nous paraissent
étrangéres a f’ostéite fibro-kystique llocalisée.
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CONCLUSIONS

Nous apportons six observations d’ostéite fibro-kys-
tique. D’une facon générale, ces faits répondent bien
aux descriptions classiques. Cependant elles nous per-
mettent de faire ressortir les particularités suivantes :

I. — Sur nos six observations, cinq concernent I’hu-
mérus ; il en résulte donc que cet os serait, d’apres
notre série, le si¢ge le plus fréquent de la lésion.

II. — Le siége de la lésion est généralement juxta-
épiphysaire. Cependant, dans deux de nos observa-
tions, le kyste se trouvait a la partie médiane de la
diaphyse humérale. ‘

III. — L’intégrité de I’épiphyse parait la régle, tant
qué le cartilage de conjugaison persiste. Mais lorsqué
I’épiphyse est soudée, elle peut étre envahie par le
processus, comme le montre une de nos observations.

IV. — En général, le périoste ne participe pas a la
lésion; il n’apparait pas sur les radiographies et
I'opération ne le trouve pas épaissi ; dans un de nos
cas, il présentait un épaississemeént visible sur la radio-
graphie ; dans un autre, a I'opération, on a trouvé
une couche osseuse néoformeée a la surface de la coque.
Il faut’ donc en retenir que Pabsence de réaction
périostique n’est pas un signe constant de ces Iésions,




V. = Dans une de nos observations, I’inoculation
au cobaye de fragments osseux a été positive ; ce fait
unique ne nous permet pas de conclure sur la nature
de la lésion, mais il doit engager 4 poursuivre des
expériences dans ce sens. -

Dans deux de nos observations, ’examen histolo-
" gique a conclu 4 une néoplasie de malignité certaine
dsns un cas, et douteuse dans: Pautre. L’évolution a
été. néanmoins tout & fait favorable. Le microscope
ne-doit donc pas étre considéré comme un moyen de
dxagnosuc. ' .

“VI. — Tous nos malades ont guen par la simple
ouverture et Te curettage de la lésion. Dans guelques
cas, nous avons pu saivre sur les radiographies ‘la
restauration de l'os, jusqu’ aw retour de Pétat absolu-
ment pormal. Dans un autre cas, la lésion était telle-
: mem avancée que la corticale etalt traversée par place
et ailleurs ramollie, au point de donner de la mobi-
1ité apormale, sans qu’il eut de fracture. Cependant
l’jnclsion snnple a perniis la guérison. On peut donc
conclure que cette-intervention suffit dans tous les
cas et qu’il ‘est inutile de faire des résections diaphy-
- gaires. o i
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