UNIVERSITE DE LYON
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - N° {74

L]

* Evoluioncininue s Otéosacames

d’aprés leur Structure
et leur Aspect radiologique

THESE

POUR LE DOCTORAT DE L’UNIVERSITE DE LYON
SECTION de MEDECINE
préseatée et soutenue publiquement devant fa Faculte de Médecine ¢t de Pharmacie
le 5 Juillet 1923

PAR

Douchan MOUCHKATIROVITCH

né 4 BELGRADE (Serbie) le 18 Juin 1898

LYON
Imprimerie BOSC Fréres & RIOU
45, Quai Gailleton, 45
Téléphone 63-56

1923






EVOILUTION CLINIQUE DES OSTEOSARCOMES
D'APRES LLEUR STRUCTURE
T LEUR ASPECT RADIOLOGIQUE



\
)
\




UNIVERSITE DE LYON
" FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARM_,

Evolution clinigue des Dstipsreomes

d’aprés I‘eur Structure
. et leur Aspect radiologiqué

THESE
». POUR LE DOCTORAT DE L’'UNIVERsITE DE LYON

SECTION de MEDECINE

: ) ; armacie
présentée et soutenue publiquement devant la Faculte de Médecine @t de Phars

le 5 Juillet 1923

PAR N

Douchan MOUCHKATIROVITCH

né 4 BELGRADE (Serbic) le 18 Juin 1898 ‘

LYON
- Imprimerie BOSC Fréres & RIOU
45, Quai Gailleton, 45
Téléphone 63-56

1923



PERSONNEL DE LA FACULTE

Doyen honoraire ..
DOYER ..cveeenee
Assesseur ...

M. HUGOUNENQ.

. -~ MM. J. LEPINA.

. cooe s ROQUE.

PROFESSEURS HONORAIRES

MM, AUGAGNEUR., CAZENEUVE, BEAUVISAGE, LACASSAGNE, TESTUT,
A. FLORENCE

P FESS
ROFESSEURS MM. TESSIER
Cliniques médicales . . . . , ', e e e . ROQUE
BARD
Cliniques chirurgicales. . . . . ', ., ., , ., . e . TIXIER
BERARD
Clinique obstétricale et Accouchemenie ., . , . . . . COMMANDEUR.
inique ophtalmologique . . . . . . . . . . . . ROLLET
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques . . . . NICOLAS
Clinique neurologique et psychiatriqgue . . . . ., . . LEPINE (J.)
Clinique des maladies des enfants . . . . . . . . . WEILL
Clinique des .maladies des femmes .. e e . POLOSSON (A.)
Clinique d'oto-rhino-laryngologie v e e e 4 s e LANNOIS
Clinique des maladies des voies urinaires . e e . ROCHET
Clinique chirurgicale, infantile et orthopédie . . . . . . . N.-JOSSERAND
Physique biologlque, Radiologie ot Fhysiothéraple . ., . CLUZET
Chimie biologique et meédicale. . . . . . . . o o o HUGOUNENQ
Chimie organique et Toxicologie. . . . . . o, . o MOREL
Matlére médicale et Botanique . . . . . . . . . . BRETIN
Parasitologie et Histoire naturelle médicale. , . . . . GUIART
Anatomie . . . . . . . . . . e e e e e LATARJET
Histologle w & o o + & o« o . w o . POLICARD
Physfologle. . . . . . . . . . . . . 4 4 . e DOYON
Pathologie Interme . . . , . , . o v e e .
Pathologie et Thérapeutiques généroses . . . . . . . MOURIQUAND
Anatomie pathofogique . . . . . . , . ., « e e PAVIO
Chirurgie opératowe . . . . . . . . . O, U . 0 Vi ]
Médecine expérimentale et comparée et bactériologie . o . ARLOING (;‘..
Médecine legme . . . s e s e e e h e e e . Ettenne
Hygiéne. . . s e e e e e e e e e e e . COURMONT (P.)
Thérapeutique. . . . , ., ., . ., . . o . . T © PIC
Pharmacologie . . .. . , . . . . ., . . . . © : MOREAU
. PROFESSEURSTITULAIRES SANS CHAIRE
Chargé d'un cours de Pathologie externe..............coovernnon. VALLAS.
-— — Propédeutique de gynécolegie. e CONDAMIN.
-_— — Chimie minérale ... . - BARRAL.
-— —_ . Urologle . GAYET.
CHARGES DE COURS CCMPLEMENTAIRES
Anatomie topographique . , . . . . . . [ . , . PATEL
Embryotogie s e e e e e e e e e e e e GRAVIER,
Crthopédie . . . - . . . . . . . . ., . 0 - 0T LAROYENNR.
Puériculture et hygidne de la premidrs emnfance.......... vrevenss CHA' .
Stomatologle. . . . . . . . ., [ ., 07 TELLIER
AGREGES'

MM. MM. MDM. MM,
NOGIER SAVY TRILLAT ROUBIER
LERICHE IFROMENT SAKVONAT FAVRE
THEVENOT (Léon)THEVENOT (L.) FLORENCE . (G.) BONNET
TAVERNIER FI1ERY ROCHAIX NOEL, chargé
LADE COTUE CORDIER des fonctilons
GARIN DUROUX

M, BAYLE, secrétaire

——

EXAMINATEURS DE LA THESE

M. NOVE-JOSSERAND, président, M. VILLLARD, assesseur
MM. PATEL et TAVERNIER, agrégés.

La Faculté de médecine de Liyon déglare qus les opinions émises dans les dissar-
tations qui lui sont présentées doivent 8tre oconsidévées comme Propres A lewss
auteurs, ot qu'elle n'entend leur donmar ni spprobation ni improbation.




A MON PERE ET A MA MERE

Faible témoignage de ma reconnais- -

sance pour les sacrifices qu’ils se sont
imposés.

A MON EPOUSE ET A MA FI.LE

A MES FRERES ET S(EUR

A MES AMIS



l A MonN PRESIDENT DE THESE

MoONSIEUR LE PROFESSEUR NOVE-JOSSERAND

A MonsiEUR LE PROFESSEUR TAVERNIER
i Chirurgien des Hopiluux

; Il a inspir¢ le sujet de notre thése.
! Nous n’oublierons jamais laimable
accueil quil nous a fait ainsi que les
conseils qu’il nous a donnés au cours de
ce travail. Nous le prions d'agréer ici
Yexpression de notre gratitude.

A MoNSIEUR LE DOCTEUR LEORAT

Dont la collaboration et I'aide pré-
cieuses nous ont permis de faire les
recherches de laboratoire anatomo-
pathologiquec.

A MES JUGES

A MES MAITRES

DE LA FACULTE ET DES Horrraux DE LyON




EVOLUTION CLINIQUE DES OSTEOSARCOMES
D’APRES LEUR STRUCTURE
ET LEUR ASPECT RADIOLOGIQUE

Préambule.

Lorsque nous avons abordé le sujet de notre thése, nous

. nen supposions pas les dif ficyliés.

Notre but était de rassembler des observations compleé-
tes des ostéosarcomes, d’en comparer les signes cliniques,
radinscopiques, et la structure histologique, avee I'évolu-
tion clinique. Les difficultés renconlrées furent grandes;
car la plupart des observations manquaient de précision;
certaines ne comportaient pas: soil Uexamen histologique,
soit Uexamen radioscopique, soil Uévolution post-opéra-
toire.

Nous présenterons néanmoins, parmi ces observations,
celles qui ont 6Lé les plus précises; puis, nous envisagerons
quel peut élre le role du lraumatisme, quel peut étre le

pronostic, comparé des ostépsarcomes cenlrauxr et périos-

tiques. Nous exposerons le résumé des recherches de M. le
Professeur Tavernier, sur la valeur de Uexamen radiolo-
gique; puis, nous aborderons le pronostic microscopique
de ces tumeurs.

Nous adressens & MM. les Chirurgiens, qui nous ont
permis d’étudier el de publier leurs observations, nos meil-
leurs sentimenls de gratitude.







Observations.

OBSERVATION I

(Service de M. le Professeur Nové-Josserand)

J. E, 12 ans 1. Entrée le 22 février 1908.

e est tombée malade depuis 18 iois.

L’affection a débuté brusquement par unc douleur a 1a
jambe droite, qui a obligé la malade 3 saliter pendant trois
mois. Au début la doufleur a persisté pendant deux ou trois
jours. Elle est restée sans souffrir pendant trois mois ; en-
suite nouvelle poussée avec élévation de température qui
I'immobilise pendant quatre mois. Depuis a des intervalles
variables ; il y a frois rechutes analogues, mais sans fidgvre.
Depilis son entrée, ia température s'est élevée une fois & 38°5.

A Pexamen on sent une tunmvéfaction de fla diaphyse fémo-

rale. Elfle est nettement douloureuse 3 la pression. Pas d'im-
potence fonctionnelle.
' La radiographie montre un renflement fusiforme du miieu
de la daphyse fémorale. Le contour de Pos est bien délimite.
La corticale se distingue & peine. La trabéculation de T'os ne
devient visible quan voisinage de trépiphyse inférieure.

Le 5 mars 19008, On fait le traitement spécifique. Au bout
de deux imjections, le gonflement a diminué beaucoup et I'en-
fant ne souffire pas.

Le 10 mars 1908. On sent toujours une hypérostose de la
diaphyse fémorale, mais Pinfiltration des parties molles a
totalement disparu, e . - -
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Le 16 juillet 1908. L’enfant a fait une chute et le lendemain
ne pouvait plus marcher. Gonflement important de la cuisse,
température 39. Au bout de 15 jours le malade présente
une tumeur volumineuse & Ta partie moyennie du fémur. Au
palper on sent une masse dure, et douloureuse au toucher.

Le 8 septembre 1909. La radiographie montre une fracture
spontanée au tiers supérieur du fémur. La tumens grossit’
toujours et 'enfamt s'affaiblit. On fait une incision explora-
trice qui conduit dans une tumeur trés vasculaire saigmant
abondamment et qui a détruit toute la substamce de Tos. On
pratique la désarticulation de la bouche.

L’examen histologique montre qu’il sagit d'un sarcome
fuso-cellulaire. .

23 mars 1910. On a su que Penfant est morte.

OBSERVATION 11

R... A.., 13 ans. Entrée le 4 juillet 1911,

Le 2 juillet 1910 Lenfant a été opérée, puis amputée du
bras gauche pour ostéosarcome. ]

Hlle revient pour une récidive sur le vertex. TLa tumeur
est de consistance molle au centre, rédistante dans le restant
et de la grosseur d’un @bricot.

Le 19 juillet 1910. On fait I'exérése de 1a tumeur. C’est une
tumeur périostigne avec ulcération superficielle des os du
crane, mais sans perforation.

L’examen histologique montre quil s’agit d’une tumeir a
cellules fusiformes, parmi lesquelles on trouve des cellules
& myéloplaxes.

Le 2 décembre 1911, L’enfant va bien, aucune récidive.
En 1912, enfant est mort.




-_— ] -

OBSERVATION II1

B... B.., 12 ans, enirée de 1 octobre 1914,
En octobre 1913, ’enfant commenge & souffrir de son genoua
droit ; miise au repos, la jambe s’infléchit et, n novembre,

le¢ médecin, aprés redressement, fit un bandage silicaté. En

décembre, le bandage enlevé, T’enfant fut considérée comme
guérie. Mais les douleurs ayant recommencées, on l'améne
danss le service.

. 29 septembre 1914, la radiographie montre seulement de la
décalcificaltion des os et laisse persister Uimpression d’un
sarcome.

5 octobre 1914. Omn fait amputation de la cuisse. Pendant
quelque temps, la malade est bien allée, mais depuis quelques
jours, €lle se plaint.de nouveau de vives douleurs dans sa
jambe amputée.

28 décembre 1914, Etat général miauvais, amaigrissement
considérable. Multiples métastases, une sur arcade sourciliére
gauche, unc autre sur le pariétal droit.

15 janvier 1915. Foie gros et miarané.

27 janvier 1915. Mort.

L’examen histologique montre un sarcoime a cellules fusi-
formles assez voltmineuses.

OBSERVATION 1V

P.. O..,, 12 ans. Eniré le 7 octobre 1912

L’affection a débuté il y a trois mois par une tuméfaction
a4 Pangle de la méachoire gauche, puis la douleur dans 1o-
reille gauche. Il a été opérié le 29 juillet 1922. Un inois apreés,
une nouvelle tuméfaction in situ, puis dans la région tempo-
rale gauche, ainsi que dans la région sous-maxillaire gauche,
avec la douleur et tuméfaction sous l'ceill droit. La peau lest
rouge.

A Pexamen, on constate la récidive d’un sarcome du maxil-
laire, qui fait saillie dans la bouche, récidive dans la région
paratidienne ¢t ta région temporale du méme coté. Dans la
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région sous-orbitaire droite se trouve une volumineuse coflec-
tion sur laquelle }a peau est rouge.

Le 9 octobre 1922, M. Tavernier fait le prélévement pour
examien histologique de la tumeur panatidienne gauche. La
tumeur est constituée par um sarcome extrémement mou, trés
vasculaire, qui vient en débris a la curette. L’incision de lda
collection sous-orbitaire droite la montre constituée par un
Pus épais et crémeux. 7

Le 30 oclobre 1922, on institue un traitement par les toxines
de Calley, a la dose de deux, puis trois dvisions de 1a serin-
gue de Pravaz. Les injections sont accompagnées d’assez for-
tes réactiions. Douleur locale et température, L’abcés sous-
orbitaire s’est cicatrisé complétement, mais les autres tu-
meurs paraissent plutét augmentées de volime. Ce matin
méme, il se produit une poussée d’cedéme si considérable et
si digué, envahissant non sewlement la joue, mais les pan-
pitres et les levres, que Yon croit a4 Papparition d’un abcés,
Ume incision dans la joue méne dans la tumenr sans pus.

20 octobre 1922, La fluxion disparait dans la nuit aussi ra-
pidement qu’elle s’était installée, sans écoulement purulent,
Le malade présente sous la langue deux noyaux de générali-
sation.

24 octobre 1922. L’abcés qui avait ét¢ cherché en vain par
le bistouri 4 la joue s'ouvre dans le maxillaire. :

26 octobre 1922, La figure de P’enfant a complétement dé-
senflée, 1a température est 4 37°,

Réponsé de laboraioire. Tumeur formée d'un réticulum
gréle, coupsé, ¢ et la, de traves fibreuses et dont les mailles
sont oceupées par les cellules arrondies assez volumiineuses.

13 novembre 1922. On continue le traitement avec les toxi-
nes de Calley, A la dose d’wie demi-goutte d'abord, pour at-
teindre en augmentant de un; quart de goutte A la fois 1a dose
de une goutte trois quarts a Ia cinquiéme linjection.

-Le 18 novembre 1922, Penfant est amené chez tui,

Le 8 décembre 1922, Penfant est mort.
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OBSERVATION V

B... D...,, 14 ans. Entré le 28 novembre 1919,

il y a trois mois, la maladie a débuté par des douleurs dans
la jambe droite. D’abord provoquées par la marche, ensuite
devenues continues. Au bout d'un mois, le malade a vu se
développer une tuméfaction qui a évolué trés rapidement. Pas
de température.

A lexamen, on voit une grosse masse occupant la face ex-
terne de la cuisse. La face interne du membre est cedéma-
tiée. La peau est adhérente par place et chaude. La consistance
de J& tumleur est molle et fluctuante par place. Adénopathie
inguinale nelte. :

La radiographie montre une perte de substance de Vextré-
mité infévicure de Ja diaphyse, immgédiatement au-dessus du
cartilage de conjugaison. La moitié externe de 1'os est con-
densée, opaque, sur une hawteur de 8 cm. environ.

4 décembre 1919. — On fait une incision sur la face ex-
terne de la tumeur., On tombe sur un kyste contenant du li-
quide séro-hématique et qui forme la plus grande partie de
ia tumeur. La paroi de ce kyste est formée d’un tissu néopla-
sique mou. La face postérieure du fémur est creusée d’une
grande cavité & parois ramollies d’oll Pon retire une masse
de tissus spongieux infiltrés par le méoplasme. Aprés avoir én-
levé lout ce qu’il est possibde d’enlever, on’ mel un tube de
125 mrilligramunes de rgdium. On le laisse 48 heures.

19 décembre 1919, Troisiéme application de radium, méme
quantité. L'application est trés bien supportée par le malade.

19 décembre 1919. Troisiéfe application de narium, méme
dose. On laisse les tubes trois jours. Le malade 'présente un
pefit épistaxis. La température oscille entre 38° et 38°8. Etat
général satisfaisant.

22 décembre 1919. Quatriéme application pendant 2 jours.
Pas d’épistaxis. .

5 janvier 1920. Depuis la derniére application, I’enfant pré-
sente un trés bon état général. La twmeur ne s’accroit pas,
mais la plaie présente une teinte grisatre ct saigne facilement.

10 mars 1920. Etat général trés précaire. Le malade est
trés pale. L.a température varie entre 38° et 39°. On ne note
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pas de métastases. Il perstste une grande cavité sans tendance
a la réparation. Le tissu est grisatre. Dans cette poche, ii se
produit un suintement sanguin assez abondant. Les ganglions
inguinaux sont augmentés de volumnie.

20 avril 1929, L’enfant cst mort. Pas de métastases.

L’examen histologique montre que la tumeur est formeée 2
la fois do tissu cartilagineux qui.prédomine, de lamelles
rouges et par des cellules d’assez grandes dimemnsions et dont
plusieurs sont 4 noyaux mwultipies.

OBSERVATION VI

B... M...,, 12 ans. Entré le 14 mars 1914,

L’enfant n'a eu aucune mialadie antérieure. I1 y a trois
mois que I’enfant a commencé & sentir quelques légéres dou-
leurs dans ]a cuisse droite. Ces douleurs survenaient de temps
en temps et étaient localisées au niveau de la racine du mem-
bre. L’enfant dit qu’en méme temps une petite tumeur siégeait
au niveau de V'épine iliague antéro-supérieure.

A Pexanien, on constate une tumeur du volume d’un pe-
tit melon, siégeant dans la fosse iliaque droite.interne. Elle -
semble adhérente a Pos. Au palper, on sent que [la fuméfaction
est dure, trés tendue et on peut obtenir nettement flot. A
la p»onctmn avec trocard, on sent que celui-ci perfore mnie
coque épaisse avant d’entrer dans la cavité ; on retire quel-
ques gouttes de sang.

La radiographie montre seulement une raréfaction de la
partie la plus externe de Pos_ iliaque avec un contour mal
délimité. Dans la région cervicale et inguinale, on note des
ganglions durs.

23 quril 1914, On fait en deux séances de 24 heures de la
cadiothérapie en introduisant sous la peau un tube de radium.
27 avril 1914. On ouvre un volumineux abcés 4 la fesse.

2 mai 1914, — Réponse de laboraloire : sarcome globo-
cellulaire.

9 mai 1914. M. Nové-Josserand fait une incision exploratrice
de la tumeur et constate quelle est convstltu/ee p» une tumeur
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de la tumeur se

fibreuse épaisse d’environ 2-cm. A Vintérieur On
e.

trouve un kyste contenant du liquide séro-hématiqu
place un tube de radium dans la cavité du kyste.

9 juillet 1914. Depuis quelque temps, I'enfant présente d.es
crampes avec raideur, se produisant tantdt dans le maxik
laire supérieur, tant6t dans le maxilllaire jnférieur et ‘Sl.lrve_
nant environ tous les deux jours et dure dun & plusieuts
jours,

29 juillet 1915. Déces.

OBSERVATION VII

R.. O.., 6 ans. Entré le 12 juin 1920.

A la suite d’une chute qui semble remonter
mois, la malade présente de légéres douleurs qui §
de préférence la nuit. Depuis longtemps, 1a jambe
augmenté de volume dans toute son é&tendue. ,

A Tlentrée. La jambe gauche est volumineuse. La 11'1m{ef:ac-
tion siége sur l'extrémité inférieure de l'os. La tuméfaction
est uniformément dure et douloureuse. Tibia parait .non‘nal.
Les mouvements dans le coup de pied sont limités. Ganglions
inguinaux bi-latéraux. )

Radiographie. La tuméfaction fusiforme du pérone dont
Pextrémité supérieure est moins atteinte que le restfe de 1 'oAs.
La surface est irréguliére, dentelée largement. Tibia parait
sain.

8 juin 1920. On fait une incision exploratrice qui_montre
un sarcome ayant déja envahit les muscles. O constate que
Iinfiltration s%¢tend jusqu’au paquet vasculaire tibial an
rieur.

21 juin 1920. Amputation, On constate que 1a t
dait trés loin : d’nne part, vers les muscles du ™
enjambait le sciatique paplité intenne; d’autre Pa °
pace inter-osseux ot elle enlisait le tronc tibo-péromer.y

30 juin 1920. L’examen histologique montre l'existence d'une
masse cellulare contenue dans le méticulum conjonctif. Les
cellules sont surtout arrondies, de petit volume.

4 plusieurs
urviennent
.gauche a

bé-

urneur s’éten-
ollet ou elle
rt, vers l'es-
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<2 juillet 1920. Depuis Popération, Penfant conserve de la
- température: 38° 4 39°. Etat général mauvais, aspect cachec-
tique, teint cireux.

A Pexamen, on trouve au niveau de suture du frontal et
du pariétal gauche, une tumeéfaction osseuse, indolore, de

- consistance dure.

13 sepiembre 1920. L’enfant me peut pas uriner seul.

25 septembre 1920, Métastases au miveau du maxillaire su-
périeur droit, Cachexie avancée, Grande gétne de la déglu-
tition et de la mastication.

5 octobre 1920, Mort par cachexie,

OBSERVATION VIII

* M.. P.., 14 ans. Entrée le 28 mars 1905.

Rien dans les antécédents, sauf wne mort de tuberculose.

La malade se serait fait une fracture du fémur au niveau de
la Msion actuelle a lage de 6 ans, puis. & Noél dernier, un
nouveau. traumatisme au meme niveau, ef s’est 4 partir de
ce moment que la tumeur se serait développée d’une fagon
assez réguliérement progressive.
" La tumeur s'¢tend du genou au tiers supgrieur de la cuisse,
la peau est tendue, sillonnée de veines dilatées, elle est rouige
sur la face antérieure 4é la tuméur. La consistance est celle
d’une tumeur liquide, tendue sur toute la surface, sauf en
arriére, ol elle donne ka semsation d'une tumeur solide, L arti-
culation du genou semble participer a la tumeur, elle con-
tient un épanchement abondant qui souléve la rotule et com-
munique manifestement avec la grande poche antérieure. Pas
de troubles appréciables de l'état général.

30 avril 1905. On fait la désarticulation de la hanche. L’exa-
men histologique montre un ostéosarcome indubitable, a cel-
lules en géméral fusiformes et assez volumineuses. Dans Fau-
tre fragment d’aspect plein, il tend a se former des mappes
osseuses, mais la reconstitution osseuse est encore imparfaite.
Pas de myéloplaxes, certainemment grande malignité.
¢ En.avril 1906, Penfant se portait bien. En 1908, on apprend

- que Penfant continue a.se porter bien. La derniéne nouvelle
date de 1911, Penfant allait bien.
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OBSERVATION IX

(Service de M. lc Professeur Villard)

R... M..., 27 ans. Entré l¢ 16 novembre 1912,

Le malade entre dans le service pour une tumeur dy maxil-
laire gauche.

Antécédents héréditaires bomns.

L’affection actuelle a débuté it y a 14 mois par une petite
tumeur indolore. Peu de temps -avant, les dents du maxillaire
supéreur gauche gtait presque foutes tombées aprés une pé-
riode de névralgies. La tumeur saignait de temps en temips,
jamais abondamment. C’est 4 cause de 1'accroissement de la
tumeur que la malade vient dans le service.

A Tenirée.. Face légérement déformiée par une bosselure
siégeant sur la pommette gauche, Dans la bouche, on cons-
tate sur le maxillaire supérieur gauche, une tumeur du vo-
lume d’une noix; elle est saignante. A ]la palpation, ia tumeur
est mollasse, faisant corps avec le maxillaire. On voit que la
bosselure de la face n'est gu’une continuation de la tumeur
buccale.

20 novembre 1922. Intervention sanglante. On fait les inci-
sions classiques de la ressection du maxillaire supérieur.

L’examen histologique montre des myéloplaxes extrémement
nombreux. )

Mai 1923. La personne se porte bien,

OBSERVATION X

P..-M..., 42 ans. Eniré le 2 mai 19113,

Le malade vient dans le service parce qu’il souffre dans
Vépaule droite depuis décembre 1910. Pas de maladie an-
trieure.

A Pexamen, on trouve :au niveau de la fosse sus-épineuse
droite une tuméfaction réguliére. Le palper provoque une
douleur vive, on me trouve pas les limites de cette tumeur
qui parait adhérer a Fomoplate, on ne peut sentir le caractére
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de cette tumeur. Les riouvements du bras sont conservés,
mais douloureux. )

€ mai 1911. Intervention sanglante. I.a tiumeur est molle,
gélatineuse, du volume d’un ceuf.

Le 13 juillef 1911, le malade est mort.

L’examen histologique montre un sarcome a cellules fusi-
formes.

OBSERVATION XI

(Service de M. le Professeur Durand.}

S... C..., 47 ans, entrée le 13 aott 1921.

. L.e malade entre dans le service pour la fracture du fémur.
L.a imalade commence 4 maigrir. Le médecin consulé constate
un raccourcissement de 3 cm de son mempre gauche.

En décembre 1920, la malade commence & souffrir de la
cuisse gauche. Les douleurs ont une prédominance nocturne.

Le 12 aoiif 1921, 4 Ioccasion d’un effort, Ia malade sent
un craquement dans sa cuisse sans douleurs vives, mais oc-
casionnant une impotence fonctionnelle absolue.

A l'examen, on s’aperc¢oit du raccourcissement du mempbre
inférieur gauche. Gros ocedéme de la cuisse, hydartrose du
genou, pas de crépitations neltement pergues. L.a palpation
n’est pas douloureuse. Pas de troubles de la sensiblité. Tem-
pérature: 38°1.

La radiographie montre une fracture du tiers supérieur
du fémur gauche, la téte fémorale est basculée e dedans,
formant crosse; au-dessous de la fracture ostéosarcome «cen-
tral.

19 aoiit 1921. Désarticulation de la hauche.

Examen histologique. Ostéosarcome a cellules fusiformes
assez volumneuses,

28 novembre 1921. La malade sort de Phopital, marche
avec les béquilles.

Juillet 1922. La malade est morte.
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OBSERVATION XII

(Service de M. le Professeur Bérard.)

M... P..., 18 ans, entré le 15 avril 1920

A. P. Rien a signaler.

Il y a un.umois, a la suite d’un effort, Je makade a senti une
vague douleur dans I’épaule droite, Le premier symptome fut
Paugmentation anormale du volume de son €paule. Petit %
petit, il advint de la géne dans les mouvements; malgré cela,
il continua son travail. )

A Pentrée, jeune homme vigourcux, mais un peu pale.

" Inspection. L’épaule droite est déformeée en gigot, téguments
tendus, sillonés de veines dilatées, Ja tumeur est chaude et
dure uniformément, ainsi qu’indolente. Les mouvements spon-
tanés limités, flexion peu marquée, abduction presque impos-
sible. Ganglions sur la paroi thoracique du creux axillaire.
Pas de battements, ni extension de la tameur. Pas d’atrophie
du bras, ni de troubles de la sensibilite.

La radiographie et la. radioscopie montrent une grosse mas-
se spongicuse formant la téte de humérus.

Le 22 avril 1920, on fait la désarticulation interscapulo-
thoracique du bras et de Fomoplate droite.

Mort la nuit suivante.

Ezxamen histologique. 1.'ensemble de la tumeur est consti-

tué par des cellules sarcomatcuses treés polymorphes. Géné-

ralement arrondies, a4 gros noyaux vésiculeux et a proto-
plasma exirémement resireint,

OBSERVATION XIII
(Service de M. le Professeur Tixier.)

F.. C..., 47 ans, entré le 31/ janvier 1906.

Depuis deux ans, des douleurs dans Pépaule droite, on fait
des frictions. I y = trois mois et demi qu’une grasseur au ni-
veau de I'épaule est allée en augmenttant de volume. Il y a
un mois, en tombant de sa chaise, le malade s’est fait une
fracture du tiers supérieur de 1’humérus; peu de douleurs,
la consolidation n’est pas encore faite. Enfin, depuis deux ou
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trois nuits, le malade tousse beaucoup, il présente de l'oppres-
sion,

A lexamen, on trouve une tumeur volumineuse au miveau
de I'épaule, envahissant la partie postérieure du bras et s’éten-
dant vers le cou et le thorax. La tumeur est de comsistance
cartilagineuse. Circulation collatérale tres marquée. (Edéme
de compression dans tout le bras. Les mouvements du bras
sont trés limités.

Du cdité des poumons, on trouve une matité absolue. A
I'auscultation, on n’entend plus la respiration, ni la transmis-
sion des vibrations voeales. Egophonie. Gros épanchement
pleurétique, probablement hémorragique. Dyspnée intense.
Foie volumineux. ,

6 février 1906. Le malade est mort avec des phénoménes
d’asphyxie. ! :

Examen histologique, Sur les coupes, on ne voit qu’une
nappe de cellules fusiformes volumineuses, a-gros noyaux, 4
protoplasma assez abondant. En somme, on . dirait: sarcome
fusiforme A cellules gigantesques,

OBSERVATION X1V

F.. m.., 50 ans. Entrée le 26 jamvier 1909,

La malade vient dans le service pour une volumineuse tu-
méfaction du genou droit. Elle eut sept fréres et sceurs morts
de méningite et du croup en bas age. Elle fut toujours bien
portante. Au mois de juillet, la malade fit ume chute. En sep-
tembre, elle ressentit des douleurs vives au genou et s’aper-
cut d’'une tuméfaction qui grossit rapidement.

A lexamen, le genmou présenfe la grosseur d’une téte, la
peau est luisante, tendue, chaude. Au palper, on percoit une
sensation de tension uniforme. La tumeur commence a 4 ou
5 em. au-dessus de Pextrémité inférieure du fémur, Quelques
mouvements de flexion du genou sont possibles. Du cété ma-
lade, au pli de Jlaine, on sent quelques ganglions.

30 jenvier 1909. Amputation de la cuisse au tiers moyen.
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Examen histologique montre un ostéosarcome globucellu-
laire.

3 mars 1909. Guérison.

En 1910, malade est morte.

OBSERVATION XV

(Service de M. le Professeur Degoutte)

G..., 73 ans. Entré en 1919,

Dans les antécédents rien a signaler. Elle s’est toujours
bien portée jusqu'au mois de mars ou elle a commencé a
souffrir de son genou. En 1917, alle fit une chute et eut a
la jambe gauche une plaie simple, Depuis la malade ressent
des douleurs qui ne cessent qu’au repos. Le genou commenca
i enfler et la température atteint 40e,

A Pexamen le gen»oru. gauche est douloureux a la palpation
On a la sensation d’un cedéme superficiel qui comble les
méplats. Les ganglions inguimaux sont sentis du c6té gauche,

6 sepfembre 1919. Amputation de la cuisse. On voit un
foyer de fracture sus-condylieue. Du c¢6té du condyle externe,
gros foyer caséeux.

9 septembre 1919. Malade fait de la broncho pmeumonie
Morte.

Examen histologique. On est en présence d'un tissu formé
-de cellules fusiformes, assez volumineuses.

OBSERVATION XVI
{Service de M. le Professeur Patel),
G.. P..., 19 ans. Eniré le 28 aohit 1920

- Le malade rengire dans le service pour une tumeunr de la
jambe gauche. et
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A. P, rien & signaler. I y a trois mois que le maladd
s’apercut d'une petite tumeur au genou gauche. Les douleurs
étaient provoquées par le travail. Néanmoins, le malade
continua & travailler et chaque jour la fatigue.a la marche
s’accentua, en méme temps que la tumewr augmenta de vo-
lume.

A Pexamen. Volumineuse tumeur a la partie supérieure
el intermre de la jambe gauche.

La consistance de la tumeur est dure mais & quelques
endroits ramollie, psudo-fluctuants. Atrophie de la cuisse
gauche,

13 juillet 1920. Amputation de la cuisse au tiers moyen.

Il s’agit d’'un ostéosarcome pétiostique ayant son pomt de
départ au niveau des cartilages de conjugaison. -

29 juillet 1920. Erysipéle de la face. En novembre le mala
de est mort. Généralisation. .

Examen histologique. Le fragment examiné est composé de
tissu fibro-conjonctif riche en vaisseaux présentant des 1é-
sions d’endopériostite chronique. On ne voit pas de lamelles
osseuses, pas de formations sarcomateuses. Les Ilésions
observées sont plutét celles: d’'une inflammation chronique.

OBSERVATION XVII

B... Y., 38 ans. Entrée le 10 mai 1921,

Affection a débuté en aofit 1921 piar une petite tumefactlon
du poignet droit.

Aur mo’s de janvier 1921, la malade subit un traumatisme
du pouce et de Pindex droit, il ne semble pas quiil y ait
eu fracture, ensuite apparut la tuméfaction qui siégeait a la
face dorsale de 1'avant-bras. Un mois aprés la tumeur se
miontra a la face inférieure du poignet ce qui géna et rendit
tous les mouvements douloureux. En novembre augmentation
brusque du volume (intervention: Hopital Saint-Joseph). Pen-
dant deux mois la malade va bien, il ¥ a frois semaines
la tumeur recomumence i grossir: On a -fait une incision
croyant 4 un-abceés, pas de pus.
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Actuellement 17 mars 1922. On constate une grosse tumé-
faction avec partie sphacelée, les phlycténes se trouvant par
place. Pas de trainées de lymphagite, le pus qui s’écoule. est
jaune clair. Douleurs vives a la palpation. Malade bien
amaigrie. Son appétit a diminue.

La radiographie montire une soufflure considérable de I'ex-
trémité inférieure du radius.

17 mars 1922. On institue le traitement par les rayons X,
On a fait quatre séances de madiations sans aucun résultat.

11 mai 1922. Amputation de ’avant-bras 4 I'union: du tiers
supérieur et du tiers moyen.

L’examen histoiogique montre un ostéosarcome & myeélo-
plaxes.

En mai 1923. La malade va bien.

OBSERVATION XVIII

(Observations de M. le Professeur Tavernier.)

Jeune homme. A vu survenir dans les derniérs mois de
1918, une tumeur de l'omoplate gauche 4 développement
rapide. .o

En décembre 1918. Ressection de 'omoplate et de tous les
muscles qui sont infiltrés par une tumeur qui transforme l'os
en une masse sphérique du volume d’une téte d’enfant.

L'examen histologique montre un sarcome globo-cellulaire
infiltré dans un muscle dont on mne trouve plus que de loin
en loin quebques fibres dissociées. Mais en des points maulti-
ples, la structure est totalement différente ; on ne voit plus
que des cellules trés espacées 4 noyaux petits extrémement
colorés et opaques 4 protoplasme trés peu dévellopé ou nul.

Six mdis aprés une récidive locale du veolume de deux
poings occupant le creux sus-claviculaire, se prolongeant sur
le trapéze et sous la clavicule. Etat général est assez bon,
sans signes de métastases visicérales.

21 mai 1919. Réintervention (Dr Tavernier). La libération
de la tumeur est laborieuse, clle est réséquée d’un seul bloc
avec une partie importante du trapéze envahi, le tiers exter-
ne de la clavicule envahie elle aussi. Les veines jugulaires
internes et sous-claviéres doivent étre liées, o
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Le malade est mort de shok trois heures apreés 'opération,
aprés une hémorragie en nappe assez abondante qui exigea
une réouverture de la plaie, un tamponnement suivi a la
gaze. :

OBSERVATION XIX

J. G, 41 ans. Soufire depuis 6 ans de I'extrémité supérieure
du tibia ; depuis deux ans tuméfaction de la région. La face
interne du tibia est soulevée par une tumeur arrondie gros-
se comme un gros ceuf,présentant de la crépitation parche-
minée. La ponection raméne du liquide hématique.

La radiographie montre une tache claire homogéne dans
le tibia correspondant. ’ )

19avril 1909. L’incision ouvre un kyste réguliérement ova-
laire, comtenant du liquide hématique, revétu dune coque
blanche d’apparence fibreuse homogéne de 3 4 4 millimétres
d’épaisseur adhérent au tissu osseux sous jacent, et dont la
paroi interne est lisse et réguliére. Cette cogue est soigneu-
sement réséquée a la rugine, le kyste est plombé au mélange
de Moosatig-Morlof. Les jours suivants, e mélange s’élimine
et la cavité se comble trés lentement par ¢pidermisation pro-
gressive, )

Examen histologique fait par M. Savy, confirmé par M
Paviot qul comclut 4 une twmeur épithéliale & globes cor-
nés dans un cas de tumeur évoluant dans L'os depuis 6 ans,
sams qu’un examen minutieux ait montré autre part un épi-
thélioma primiitif.

Le 12 janvier 1910 récidive in situ fait. bomber la face
externe du tibia. Une résection diaphysaire du tibia provo-
que les jours suivants des accidents infectieux qui obligent
4 amputer la cuisse au tiers supérieur. Le noyau de récidive
r’est pas kystique, sans tissu blanc,dure et analogue a celui
de la coque du kyste lors de la premiére intervention, et
,rappelle celui d’un cancer épithélial.

Octobre 1910. Volumineuse adénopathie inguinale, Curage
ganglionnaire. Le malade est mort au début de 1911, sans
qu'on ait pu aveir de détails sur la forme de récidive qui a
probablement été cause de la mort. . .
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"OBSERVATION XX

C., 20 ans. Sans antécédents pathologiques.

Souffre depuis juin 1918 dans la partie inférieure du fé-
mur droit. Traité comme rhumatisme, En février 1919 tumé-
faction diffuse de l’extrémité inférieure de la diaphyse fé-
morale. ; hu

Radiographie, montre au dessus du condyle externe une
rone claire pommelée, allongée sur 8 cm de hauteur avec
destruction de la corticale externe et épaississemént global
de l'os.

17 février 1919. Cureftage ne montre mi pus, ni sequestre,
On croit néammoins 4 une ostéomyélite chronique. La lésion
drainée reste fistuleuse.

28 novembre 1919. Nouveau curettage.

20 novembre 1919. Persistance de la suppuration, large
évidement du fémur.

25 novembre 1920. Un gros bourgeon néoplasique rouge et
saignant sort de la fistule. Radiographié montre une destruc-
tion osseuse étendue, ot un épaississement osseux considé-
rable a distance de la tumeur. Trés mauvais état général.

26 février 1920. Amputation sous-trachantérienne de la cuis-
se avec curettage des gangiions inguinaux et iliaques. Examen
ae la pliéce 'montre que la partic inférieure du fémur es
trodée par un sarcome i tissu mou et blanchéitre, qui a res-
pecté articulation, et au dessus duguel le fémur momtre une
hyperostose. Cette hyperostose est diffuse, se prolonge 4 dis-
tance, n’a aucune tendance & encapsuler la lésion, elle parait
d’origine inflammatoire.

20 juin 1920. Etat général safisfaisant. Mais depuis 3 se-
maines ’amaigrissement et la perte des forces ont repris.
Pas de récidive locale mais une tumeur multilobée occupe
Paine et la fosse iliaque du co6té sain, c¢lle semble d’orngm;e
ganglionnaire. [

26 juin 1920. Ablation des ganglions iliaques et 1ngu1nvaux
On trouve une tumeur développée dans le pubis; elle e<}
évidée. :

Mort le 28 juillet 1920, -

Examen histologique. Ostéocarcome globocellulaire a cel-
lules 'plutpt petites.
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" OBSERVATION XXI

D., souffre de la jambe depuis avril 1918.

Décembre 1918. Tuméfaction diffuse du tiers: supérieur
du tibia, de consistance dure, sans chaleur locale. Articula-
thon tibio-tarsienne libre. Radiographiel montre un tibia souf.
flé par une tumeur transparente sillonnée de minces cloisons
qui ont refoulé la corticale sans la rompre,.

18 décembre 1918. Résection extrapériostée du tiers supé-
rieur du #bia qui est remplacé par une piéce symétrigue.
A Texamen de la piéce on voit que le tibia est réduit a
une coque osseuse remplie par une tumeur homogéne, blan-
che, dure, criant sous le bistouri.

Examen histologique montre dans un stroma fibrillaire
abondant dans cellules fusiformes, régulierement disposées
et peu abondantes.- Cet aspect fut interprété comme celui
d’un ostéosaarcome fibroide peu malin.

Les suites opératoires furent simples ; au bout de 3 mois
la comsolidatior: était compléte et la tibiio-tarsienne avait
conservé ses mouvements.

En aotGt 1919 le analade se met a souffrir et la radiogra.
phie montre une fracture par accroissemient de l'épiphyse
de greffon. Réintervention. Le foyer de fracture est entouré
de greffes ostéopériostiques prélevées sur la partie supérieu-
re du tibia.On obtient en 2 mois une consolidation qui ne
parait pas tout a fait compléte, mais qui ne se modifie plus
les mois sulivants. -

La derniére nouvelle du malade date du mois d’avril 1923,
il est bien portant.

OBSERVATION XXI1

P. M., 19 ans. S’est apercu depuis 5 mois d’une tuméfac-
tion tndolente 'de Yangle du maxillaire inférieur qui w’a
depuis, que trés peu augmenté de volume,

L’angle de la machoire présente une tuméfaction de volu-
me d’une petite mandarine, assez réguliérement -arrondie,
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dure, indolente 4 la pression, de consistence osseuse. La péau
qui recouvre la tumeur est normale.

20 novembre 1917. Résection du maxillaire inférieur droit
depuis la canine. Examen de la tumeur montre une struc-
ture compacte, iiomogene, blanche, landacée, limitée partout
par une cogue vsseuse mince, qui se continue avec la
tumeur scus plan de clavage.

Ezxamen histologique montre un stroma fibroide dense,
richement vascularfsé, présentant par endroits quelques my-
cloplaxes par groupes peu nombreux, traversé de boyaux de
toutes dimensions et de toutes formes, constitués par une bor-
dure de cellules allongées, cermant mne masse anhiste au
sein de laquelle apparaissent trés nettement de volumineux
noyaux igranuleux entourés dune petite zone claire, 11 s’agit
en somme dun épithélioma adamentin,

L’opéré fut revu au bout de 2 ans en parfait état. Depuis
il a été perdu de vue, mais avait promis de revenir s’il n’al-
lait pas blien.

OBSERVATION XXIIT

B. M., 38 ans. Souffre depuis 1 an du genou, traité comme
rhumatisme. Présente une tuméfaction importante dans la
partie interne Wdu bulbe du tibla au niveau de laquelle la
peau est mobile et chaude. 4

La radiographie montre le bulbe du tabhla, soufflé par une
tumeur faiblement transparente, assez homogéne, grosse com-
une petite orange, bien limlitée qui descend jusqu’a 8 a 10
em au dessous du plateau tibial.

24 avril 1918. Intervention sanglante, L’examen de la piéce
montre 1’épizhyse tibiale remplie par une tumeur molle, sem-
blant avoir la structure du tissu conjonctif cedématié. La
cdqgue osseuse n'est mulle part rompue.

L’examen histologique montre un dsteosar‘comte a my#élo-
plaxes avec vascularisation peu intense.

L’opéré est mort de grippe aigué pendant la grande, épi-
démic de décembre 1918. L’autopsie @ permis de constater
Pabsence de récidive et de métastase,
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OBSERVATION XXIV

L., ’60 ams. Souffre dans la facde interne de la racine du
bras depuis le début de 1916. I a subi a Voivon une inter-
- vention partielle a la suite de laquelle la tumeur a récidive.
En décembre 1916 ]ta tumeur du volume d’une orange qui
souffle en fuseau I’extrémité supérieure, de humérus deve-
loppée semblant étre en dedans au niveau de la cicatrice et des
valisseaux qui lui adhérent,

Radiographie montre un humérus presque normal avec une
€rosion trés superficielle de son bord interne A l'extrémité
de la diaphyse,

Diésarticulation de Pépaule (D* Tavernier) Exgmen de la
piéce montre un sarcome périostique fibreux, de consistance
ferme, blanc grisatre, sans formrations osseuses. Il est bien
IImité & la périphérie, sauf au niveau de Vancienne cicatrice,
ou infiltré entre les éléments du paquet vasculo-nerveux.

Examen histologique montre un sarcome fuso-cellulaire.

La guérison reste compléte jusqu’au début de 1922 ou la
tumeur apparue au dessus de la cicatrice de désarticulation,
au devant de laguelle apparut un vaisseau veineux développé.

On institue un traitement radiothérapique. 11 y a d’abord
rétrocession de la tumeur, laissant subsister une masse dif-
fuse de consistance lipamateuse dont Je nadiothérapiste con-
seille Fablation chirurgicale,

Cette tumeur était extrémement diffuse et ne donndit en
‘rien Pimpression .d’un sarcoine ; javais plutét Fimpression
qu’il s’agissait d’une masse résiduelle aprés stérilisation de
“ha tumeur. .

Mais la radiographie y montrait des trainées opaques qui
firent crandre un sarcome ossifiani et décida Popération.

Décembre 1922, Ablation large de toute la tumeur. La tu-
meur n'est formée que d'une masse lipomateuse avec des no-
dulles fibreux disséminés partout. \

Le malade est revu en avril 1923 en parfait état,
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OBSERVATION XXV

1., #o ans. A ¢été opéré a Valence pour une tumeur de Ia
fesse qui avait grandi lentement, sans douleurs et atteignait
le volume d’un ceuf. Trés peu aprés 'opération une nouvelle
tumeur apparut au méme sicge, elle se développa lentemient
et sans douleurs. C

En april 1913, eile présentait le volume dtune téte d’en-
fant de deux ans, elle était trés saillante a la partie supé-
rieure de la fesse droite, adhérente au squelette, tandis que
la peau était mobile au devant d’elle, sans rougeur et sans
chaleur. La tumeur était dure, un peu élastique. Le toucher
rectal ne faisait rien sentir danormal dlans le petit bassin.

Une grande incision paralléle aux fibres du fessier permet
d’isoler facilement au dessus de ce miuscle une tumeur volu-
mineuse implantée sur la face externe de l'os i'ti.aque' par
un pédicile sessile et relativement étroit. Au cours des ma-
nceuvres une formidable hémorragie survint. L'examen de la
piéce la montre constituée uniquement de cartilage trans-
parient, disposé en blocs isolables comme des grains de grie-
nade. Elle ne présente pas de caractére de malignité ; elle
est partout encapsulée. . .

L’examen histologique confirme l'examen macroscopigue
en montrant une structure typique de chandrome pur.

Apreés cette opération la tumeur reste guérie 6 ans, puis
elle récidiva in situ en 1919,

En 1922 1 fut soigné dans le service du Professeur Bérard,
il présentait une énorme tumeur multilobulée qui occupait
toute la moitié¢ de son bassin, elle était inopérable, I'état
général était fortement touché. Le malade fut traité par des
applications de radium.

OBSERVATION XXVI

(Observation publiée par M. Cotte dans Lyon Médrcar, 1905)
Malade est 4gé de 32 ans. Il est entré dans le service pour
une fracture spontanée du fémur. Le malade sentit un cra-
quement se produire dans son membre inférieur gauche
sans aucune douleur.
Rien 4 signaler dans ses antécédents héréditaires. Aucun
signe d’hérédo-syphilis. Le seul accident relevé est I’appari-
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.

tion il y a quatre ans, de plaques sur les cuisses et sur les
fesses pour lesguelles il fut soigné a I’Anfiquaille avec une
pommade grise.

Il vy a 2 ans lle malade ressentit dans les deux membres
inférieurs, mais surtout dans sa jambe gauche, des douleurs
revenant toutes les 2 4 3 minutes.

A Tentrée, on consiate facilement une fracture de la dia-
physe fémorale a sa partie supérieure. Pas de tumeur, pas
de réseau veineux sous-cutané. Quelques petits ganglions damns
P’aine gauche.

Radiographie montre un fémur fracturé a Tunion de son
tiers supérieur et de son tiers moyen traversant une masse
disposée en fuseau wautour de lui, moins opaque que Pos,
mais moins transparente que les tissus ambiants. L’os ne
présente sur épreuve aucune tumeur apparente et on notait
seulement la raréfaction du tissu osseux. M. Destot affirma
Texistence d’une tumeur parostale,

Le 21 novembre 1904, M. Viannay pratiqua la désarticula-
tion de {a hanche. L’examen de la piéce montra que tous les
muscles de la cuisse étaient envahis par la tumeur. Le fémur
montrait a la face! interne une petite usure correspondant au
foyer de la fracture et due vraisemblablement i 1’envahis-
sement de l'os par les bourgeons néoplasiques,

L’examen  histologique fait par M. Paviot montra qu'il
s’agissait d’un fibro-sarcome a cellules fusiformes,

L’ancien malade se porte bien aujourd’hui.

OBSERVATION XXVIIL
(Observation publiée dans la thése de Lyon de Louis Garbay)

M. B., 40 ans. ' :

En décembre 1920 ressent dans le membre inférieur gau-
che des douleurs procédant par crises d’une certaine acuité,
Les douleurs s’accompagnent parfois d'un peu d’élévation de
ia température (38°2-38°3), se répétant & intervalles de quel-
ques jours. En janvier 1921 une tuméfaction apparait a la
cuisse. Douleurs plus vives sans que la température augmente.
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‘En rajson de ces crises, le médecin traitant pense a4 une ostéo-
myélite subaigué.

Le 7 févrer 1921 M. le Professeur Nové-Josserand constate
une tumeur fusiforme, assez volumineuse, ayant son maxi-
mum au lieps inférieur de la cuisse gauche, la peau est trés
légérement rouge, toutes les parties molles sont englobées
dans une gangue dure, pas de points douloureux; articulation
du genou intacte; du coté supérieur la tuméfaction va en
s’atténuant progressivement, ’os parait reprendre son volu-
me normal au tiers supérieur de la cuisse. Adénopathie nette
inguinale et iliaque. Pas de lésions viscérales. Les irra-
diations douloureuses ne sont pas limitées au membre mala-
de, mais s’étendent & hypogastre, a la région lombailre, -au
membre inférieur droit.

La premiére radiographie a été faite le 17 février 1921.
Malgré Fabsence d'antécédents syphilitiques une série d’in-
jections mercurieller est pratiquée et reste sans résultats. Le
1 mars 1921 la tumeur a manifestement grossi. L’état géné-
rdl est moins bon, le malade 'a maigri et pali. Les ganglions
iliaques semblent plus gros, les douleurs irradiées persistent.
On pratique 12 séances de radiothérapie profonde. Le 5 mai,
Pétat général est amélioré, le malade 'a repris un meilleur
teint et un peu d’embonpoint, les douleurs sont plus rares
et ioins vives; elles s’espacent: quelquefois de 2 a 3 jours.
Les irradiations 4 dishance persistent mais élles sont €gale-
ment atténuées. Les ganglions iliaques ne sont plus percep-
tibles; ceux de Taine ont nettement diminué. Mais la tfumeur
a manifestement grossi et s’est étendue en hauteur.

La seconde radiographie montre que la lésion s’est étendue
et a pénétré plus profondément la substance de Tos.

Intervention. Désarticulation de Ta hanche le 9 mai. Inci-
sion en raquette, ligature des vaisseaux fémoraux. Pas de
ganglions 4 ce niveau, mais une gangue cicatricielle assez
dure et adhérente aux vaisseaux et qui parait due a la rétro-
cession des masses ganglionnaires sous l’influence de la ra-
Jdiothérapie. Suites opératoires simples. Le mallade va bien.

Mort 6 mois apreés d’accidents pleuro-pulmonaires.

Pris & deux stades d’évolution différente, nous pouvons
noter dans cette troisiéme variété, le siége diaphysaire et
l'aspect bien classique de la dilatation de la tumeur en fu-
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seau aussi bien développé dans Yes deux sens, Pinfluence épi.
physaire ne pouvant s'étre fait sentir.

Dans la premiére radiographie le processus semble encore
bien Limité, A cette partie de Ia diaphyse comprenant le tiers
moyen et s’y traduit par une alternance réguliére de des-
truction et de calcification. Maligré la présence de quelques
plages transparentes, ’ensemble donne 1’aspect de cette varié-
te bien particuliére décrite sous le nom de sarcome couleur.
d’encre, par opposition a la premiére variété se présentant
“vec une parfaite transparence aux rayoms X. Quant a la pé-
riphérie de l'os, elle est du plus haut intérét. Alors quie la
pius gramde partie du tissu compact a participé au proces-
sus de densification calcique du centre de la tumeur, i} sem-
ble que dans 1a région périphérique il se soit laissé entrainer
par la tumeur vers les parties moliles, constituant une muti-
tude’ de fines épines osseuses gui s’implantent perpendiculai-
rement sur I'os en une véritable et trés fine arborisation, té-
moin précieux de cette diffusion de la néoplasie sarcoma-
teuse, qui, la encore, s’est fait jour au dely de I'os dans fes
parties molles.

Dans la seconde radiographie au contraire c’est 4 un pro-
cessus de destruction centripéte que nous assistons. Le sar-
come semble avoir abandonné la périphérie pour pénétrer
dans la profondeur de la diaphyse, déterminant cet aspect
de plaques alternantes de parties claires el denses, tradui-
sant en définitive Vinvasion totale de Yos de facon a déter-
miner cette variété si maligne du sarcome total.

Diailleurs Pextension ne s’est Ppas seuwlemient effectuée dans
le sens transversal, mais elle a gagné tout le Tomg de los
jusquaux épiphyses, nécessitant ka désarticulation que l’on
a pratiquée. Nous en avons pour temoim la photographie de
la piéce sciée longitudinalement immédiatement aprés son
ablation.
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E.iiologie.

L’étude délaillée de nos observations met en évidence le
role joué par le trawmatisme dans lapparition de la tu-
meur, dont or: réléve quatre cas. ’

Dans Pobservation VII, 1a tumeur est apparue trois maojs
apreés le traumatisme. Dans 'observation VIII, deux trau-
matismes a huit ans d’intervalle, font que la tumeur appa-
rait un an aprés le second. Dans U'observation XII, la tu-
meur. apparail un meois aprés le traumatisme ; enfin, dans
I'observation XIV, I'apparition de ld tumeur débute six
mois aprés le traumatisme. ‘

Dans tous ces cas, les tumeurs étaient aeoompaghées
d’un envahissement ganglionnaire, sauf dans le gas de
Pobservation VII. Il s’agissait alors de sarcomes globo-
cellulaires (Obs. VII et XII) et fuso-celulaires (Obs. VIIT
et XIV). '

La durée de la survie post-opératoire fut de quatre miois
pour le malade de I'observation VII, six ans pour le ma-
lade de Yobservation VIII, mort rapide pour le malade de
I’observation XII, et onze mois de survie pour le malade
de Vobservation XIV. ' '
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Chez d’autres malades, les tumeurs sont apparues sans
causes appréciables. Dans ces cas, le néoplasme était pré-
cédé de douleurs offrant beaucoup d’analogie avee les dou-
leurs rhumatismales. Ce n'est qu'a l’apparition de la tu-
meur que le diagnostic fut enfin établi.

Signes cliniques.

L’étude de nos observations au point de vue des signes
cliniques, nous a permis de diviser I'évolution de la ma-
ladie en trois temps : Période de début, période d'état et
période de cachexie.

.
I

Période de début. Correspond a la phase locale de la
maladie. Dans la plupart des cas (dbs. I, II1, V, VI, X, XI,
XII, XIX), laffectioh a débuté par des douleurs légéres,
inlermittentes, qui s’exagéraient peridant le travail el ces-
saient popdaint le Tepos.

Plug, tard, ces douleurs devenaient comtinuelles et de
durée variant de quelques mois a plusieurs années. L'ap-
parition de la tumeur est, dans certains cas, insidieuse
(obs. XIII et XIX) ; pour d’autres, elle se fait rapidement.

Dans trois autres cas (obs. XI, XIII, XV), c’est & la suite
d’un effort que se produisirent les fractures, précédées de
douleurs. L’évolution de ces tumeurs, aprés I'opératiom,
étaient de nature maligne. Le premier malade est mort
dix mois aprés I'opération, et les deux derniers sont morts
peu apres 1'opération.
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Période d’état. Correspond au point de vue clinique a
la phase de destruction par le processus néoplasique. Les
malades présentent une tumeur occupant une région quel-
congue. La consistance de la tumeur peut varier de la du-
reté d'ivoire & 14 fluctuation. Au palper, on pergoit quel-
quefois une crépitation fine, neigeuse ; souveni, on note
de la rougeur ct de la température locales, la peau lui-
sante et tendue présente une circulation véineuse colla-
térale. . ' ' ‘

Sur nos vingi-sept observations, mous avons constaté
dix cas d’ostéosarcomes présentant un envahissement gain-
glionnaire régional.

La voie lymphatique est, le plus souvent, suivie par les
métastases cancéreuses, surtout dans le cas de tumeurs
épithéliales. Nous présentons le malade de I'observation
XIX, chez qui-la tumeur osseuse était un épithélioma a
globes coinés. Chez ce malade, on praliqua l'évidement
d'upe tumeur kystique. Huit mois aprés, on constata la
récidive in situ. -

On pratiqua Pamputation de la cuisse qui fut suivie,
neuf meis plus tard, d'une volumineuse adénopathie ingui-
nale. On fit un curage ganglionnaire, mais le malade mou-
rut quelques mois plus tard. L’examen histologique de la
tumeur de ce malade, fait par M. Savy, confirmé par
M. Paviot, montra une tumeur épithéliale a globes cormés.
L’examen minutieux du malade ne révéla nulle part I'exis-
tence d'un épithélioma primitif.’

Dans les 9 autres cas mentionnés (obs. V, VI, VII, XII,
XIV, XV, XX, XXVI, XXVII), nous avons frouvé de gros
ganglions régionaux. Dans ces cas, les tumeurs n'étaient
pas ulcérées, sauf une (obs, XX). Par conséquent, ’hypo-
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these de lorigine inflammatoive des ganglions doit étre
écartée;

Sur les meuf cas, nous avons trouvé que cing malades.
(obs. VI, VI, XII, XIV, XX) éfaient atteints par le sar-
come globo-celluaire,. que deux malades (obs. V, XXVII)
étaient alteints par le chondro-sarcome, qu'un malade

.(obs: XV) présentait wn sarcome & cellules fusiformes, et
le mvalade de l'observation XXVI présentait un: fibre-sar-
come.

Période de cachexie. Est la phase ultime de la maladie.
A ce momient, I'inanition est intense, toutes les fonctions de -
Porganisme: diminue. Dans beaucoup de cas, la tumeur
uleérée suppure. La mort survient par généralisation da
la. tumeur dans. les os, le poumon et le foie,




.Pronostic
d'aprés PPAnatomie pathologique
macroscopique.

Le poini de départ précis est parfois difficile a fixer,
car lorsque les pidces sont examinées, les tumeurs ont
teujours aequis des dimensions considérables. On peut
reconnaitre souvent que le point de départ a été la région

médullaire (sareomes centraux) ou le périoste (sarcomes

périphériques), mais dans les cas avancés, le point de dé-
part est quelquefois impossible a4 préciser.

Les sarcomes centraux naissent ordinairement au niveau
de I'épiphyse ou dans les os .courts. Ils ont tendance ‘a
-envaliir -de bonne heure le canal médullaire en-détruisant
1'os de deilans en dehors, et font saillie au dehors en sou-
levant le -périoste.

Au-point de vue histologique, ils peuvent étre : soit glo-
bo-cellulaires ou & myéloplaxes, soit a-celhiles fusiformes.
Nous ;avons :pu réunir sept ostéosarcomes :centraux -dont:
: 4 sarcome a cellules rondes,

‘2 sarcomes i -myéloplaxes,

1 sarcome a cellules fusiformes,
1 fibro-sarocme,

1 épithélioma adamentin,

1 épithélioma a globes cornés,

»
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Au point de vue évolutif, nous avons constaté que la
survie post-opératoire était : dix mois pour le sarcome
fuso-cellulaire, vingt-quatre mois pour I'épithélioma a glo-
bes cornés et dix-huit mois pour le sarcome globo-cellu-
laire. L'un des deux malades atteints par le sarcome i
myéloplaxes, est mort de grippe huit mois aprés Popéra-
tion. Le second malade est bien portant un an aprés 'am-
putation de Pavant-bras. Les deux malades atteints par le
fibro-sarcome et 1'épithélioma adamentin sont bien por-
tants ; le premier est en bonne santé quatre ans el demi
aprés Uopération, le second opéré fut reva au bout de deux
ans en parfait état. Depuis, il a été perdu de vue.

Sarcomes périostiques. Occupent de préférence les. dia-
physes ou la jonction des diaphyses avec épiphyses. Ils
‘soulévent d’emblée le périoste, entourant I'os d'une bague;
dans ces cas, 'os est mwoins exposé aux fractures sponta-
nées. Ensuite, ils déiruisent localement le tissu osseux et
peuveni gagner le cas échéant la cavité médullaire qu’ils
remplissent,

L'examen détaillé de huil sarcomes périostaux montre
quelques poinis intéressants. D'apreés mos observalions, ces
tumeurs surviennent de préférence chez les jeunes sujels
de six & dix-meuf ans. Sur huit cas de sarcomes périostaux,
einq ont atteint des enfants,

Leur évolution pré:opératoire est assez rapide ; I'affee-
lion débute par des douleurs huit mois avant I'apparition
des tumeurs. Au point de vue histologique, nous avons
trouvé : -
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2 sarcomes fuso-cellulaires,

1 sarcome globo-cellulaire,

2 chondro-sareomes,

2 fibro-sarcomes, 3

1.o0stéosarcome,
dont I'exammen histologique du fragment a montré des 1é- -
sions d’une inflammation chronique (il est probable que
le fragment avait é1é pris a distance de la tumeur, car
I'opéré est mort de mélastase).

La survie de ces malades, aprés l'opération était de qua-
tre mois pour le malade de Vobservation ¥V, quatre mois
pour le malade de I'observation VII et six mois pour le
malade de I'observation XXVII.

Les deux malades atteints de fibro-sarcome sont bien
portants (obs. XXIV, XXVI), P'un aprés six ans et demi,
Vautre aprés vingt ans.

Examen radiographique.

— ket

L'examen radiographique et radioscopique peuvent
donner des notions, non seulement sur le siége périosti-
que ou eentral de la tumeur, mais encore sur son degré
de malignité. De I'examen (ue nous avons fait d’'un grand
nombre de radiographies d’ostéosarcomes, il ressort qu'il
y a une différence considérable entre ume tumeur centrale
maligne et une tumeur centrale bénigne.

Les tumeurs malignes se manifestent sous la forme
d’'une tache centrale iransparente. Dés gu'elles arrivent a
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la corticale, elles la détruisent et s’épamouissent a la sur-
face de l'os. Le périoste peut ébaucher sur cette masse
quelques lamelles osseuses, surtout au point ol s'amorce
le décollement. Au-dessous de la tumeur, on retrouve ’an-
cienne corticale qui n’est détruite qu’a certains points.

La tumeur bénigne au contraire, tumeur & myéloplaxes
{(obs. XXIII}, fibro-sarcome (obs. XXI), chondrome, une
fois arrivée a la corticale, la refoule plus exactement &
mesure qu'elle détruit I'os par la profondeur, il se forme
une mouvelle couche osseuse au-dessus delle, qui est a

son tour détruite. L'aspect qui en résulte est celui d'une

coque soufflée autour de la tumeur.

On ne trouve nulle part la irace de 'ancienne corticale

el la nouvelle se continue au-dessus de la lésion avee la

corticale saine.

Il y a 12 une différence capitale qui permet un diagnostic
facile entre la tumeur maligne d'une part et les tumeurs
bénignes d’autre part.

La différenciation entre elles de diverses variélés de tu-
meurs bénignes est au contraire beaucoup plus difficile.
Ces notions sont d’autant plus intéressantes & metire en
-6vidence, que sur -différents points fournis par la radio-
graphie, ils sont moins préeis.

La différenciation des sarcomes périostiques, avec les

- différentes variétéds d’ostéiles est extrémemeni difficile.

Elle derhande une grande expériemce radiologique et expose
& des erreurs ; tandis que I'appréciation du degré-de mali-
gnité de différentes tumeurs centrales, inappréctable pour
le -traitement chirurgical, est facile dés qu’on connait les

‘notions précédemment exposées.




— 4] —

Pour les sarcomes périostiques, ceux qui respectent
peu pres complétement la silhouelle de 'os, peuvent étre
extra périostiques, plus proches du fibrome que du sar-
come et d'un pronostic moins grave.

Ces données radiographiques ne sont pas seulement d¢é-
duites de nos observations, mais sont lirées d'un grand
nombre d’autres observations (ile nous avons étuidées.
Toutes ces données sont exposées dans un article, sous
presse, de M. le Professeur Tavernier, dans Tes archives
franco-belge de chirurgie, avee de nombreux documents
radiographiques a l'appui.

Traitement.

En ee qui concerne le traitement des ostéosarcomes,
neus avons trouvé que l'intervention sanglante était pra-
tiquée-dans le plus grand nombre de cas. Suivant le siége
de la tumeur, au niveau de la diaphyse, épiphyse, ow au
niveau des os plats, on a fait 'intervention néeessaire.

Dans les pages précédentes, nous avons vu que dans
presque tous les cas, les malades sont morts par suite de
récidive de la tumeur, ou a la suite de métastases.

Dans un trés petit nombre de cas, on a pratlqué : soit
le traitement radiothérapique, soit le traitement par le
radium. ,

Les malades (obs. V et VI) ont été traités par le radium.
Le premier présentait un chondro-sarcome kystique, le se-
coond présentait un ostéosarcome globo-cellulaire.
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D'aprés ces deux observations, nous avons vu que le
traitement par le radium n’a donné aucune guérison. Le
malade (ebs. V) avait bien supporté I'application et la tu-
meur avait cessé d'augmenter, il présentait un bon état
général. Malheureusement, cela m'a pas duré longtemps :
deux mois aprés le traitement, le malade présentait un état
général trés précaire, les ganglions inguinaux avaient aug-
menté de volume et il est mort bientot aprés.

Le malade (obs. VI) n’a pas non plus été guéri par le
radium, il est mort un an aprés le traitement. ‘

Nous avons pu voir excore plusieurs cas traités par Pap-
plication du radium. (Les observations n’ont pas été pu-
bliées, n'étant pas complétes.) Dans tous ces cas, on a
observé deux périodes : période d’ameélioration passageére
et période de cachexie.

Pour ce qui est du traitement des ostéosarcomes par les
rayons X, nous avons pu relever un cas (obs. XVII) dans
‘lequel la malade était atteinte par un ostéosarcome 3 myé-
loplaxes. Elle subit quatre séances d’irradiations sans au-
cune amélioration. On fut obligé de faire I'amputation de
Pavant-bras et, depuis, la tumeur n’a pas récidivé.
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Pronostic
d’aprés la Structure histologique.

L’étude de nos observalions au point de vue histologique
montre :
ostéosarcomes & myéloplaxes,

]

ostéosarcomes a cellules fusiformes,
ostéosarcomes a cellules rondes,
chondro-sarcomes,

fibro-sarcomes,

épithélioma adamentin,

épithélioma & globes cornés,
chondrome. 3

L TR B

Ostéosarcome & myéloplaxes. Est constitué par des cel-
lules de grandes dimensions. Leur protoplasma est granu-
-leux et contient de nombreux noyaux disposés sans aucun
ordre. ‘

Dams leur évolution expansive, eces tumeurs détruisent
I'0s par ostéite raréfiante et ne forment ni métastases gan-
glionnaires, ni métastases viscérales.

Leur fréquence est assez grande. Nous avons trouvé un
nombre important de ces tumeurs, dont nous ne présen-
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terons que trois observations, étant donné que les autres
manquaient de précision.

De ces trois madlades (obs. IX, XVII, XXIII), un est mort
de grippe huit mois aprés l'opération, les deux derniers
sont bien portants : 'un a été opéré il y a dix ans, I'autre
il yaunan.

Ostéosarcome fuso-cellulaire. Est la: forme la -plus fré-
quente. Les cellules se présentent sous forme allongée,
disposées en faisceaux, entourant des- axes vasculaires.
Leur noyau est plus ou moins gros. Le tissu osseux malade
se désagrége par-cytolise, et la place.eccupée par les élé-
ments cytolisés est eomblée par les cellules sarcormateuses
néo-formées. Le bourgeonnement éndocavitaire des parois
d'un vaisseau sarcomateux est:le point de départ fréquent
d’embolies qui voni eoloniser 12 ou elles s’arrébent.

Nous avons pu réunir 8 cas d’ostéosarcomes i cellules
fusiformes et nous avons constaté que la durée d'évolution
aprés Popération était : six mois pour le malade de I'ob-
servation I, dix-sept mois pour le malade de Vebservation
1, quatre mois pour le malade de l'observation IIL, quel-
ques mois pour le malade de l'observation X. Le malade
de l'observation XIII :est mort vingl-quatre heuves aprés
I'opération avec .des phénomeénes ‘d’asphyxie. L.a malade
de l'observation X'V est morte trois jours aprés de ‘broncho-
preumonie. Le malade de l'observation.XI est mort dix
maois aprés opération. Le:malade de 1'observation VIH se
portait bjen -six ans.aprés l'amputation de la cuisse ; de-
puis, on ne sait rien.de lui.

La durée;mb:yenne de survie .de nos malades -est de
‘neuf mois. De cette ‘moyenne est exclu le malade n° 8,

© qui survit encore.




— 4 —

Ostéosarcomes globo-cellulaires. L“(-"’:lément néoplasique
est arrondi avec un noyau sphérigue plus ou moins volu-
mineux. On lui distingue deux formes histg) ogiques: 0stéo-
sarcomes i grandes et a petites cellules.

Nous n’avons pas pu établiv si NOS MAly g0 ajent at-
teints, avee la prédominance des 0~stéosarc0mes 5 grandes
ou & petites cellules, car il a é1é, pour he&ucoup, impos-
sible de trouver les coupes histologiques, D’apr"es nos sept
observations, nous avons constaté que la Wimeur s'est pro-
duite cinq fois chez des jeunes sujels de gouze & vingt

Chez deux malades (obs. IV et XVIIL), 1, tumeur a réci-
divé six mois apres la premiere opératign’ ot Tos malades
sont morts rapidement aprés la seconde opération, le pre-
mier deux mois aprés, le second lrois TNeypes apl"és.

Les mialades des observations VI, VII XII, XIV et XX
ont survéeu : le premier donze mois, 16 Segqq quatre mois,
Je troisiéme est mort la nuit suivante, lg quatriéme douze
mois et le cinquiéme dix-huit mois aprég V'opération.

La survie moyenne chez ces malades o go neuf mois
et six jours,
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Conclusions.

Nous avons recherché tout ce que nous avons pu trouver
d’'observations complétes de P'ostéosarcome dans le but
d’étudier les relaiions que nous pourrions établir entre la
structure macroscopique, révélée par la radiographie et
Yexamen de la piéce, la siructure histologique et 1'évolu-
tion clinique ultérieure.

Nous m’avons pu réunir qu'un nombre d’observations
complétes bien inférieur a celui que nous espérions, car,
le plus sowvent, il manquait aux observations qu’on nous
fournissait, des éléments essentiels, tels que : Pévolution
ultérieure ou ’examen histologique. Nous ne publions que
vingt-sept observations suffisamment complétes ; d'aprés
I'étude de ces observations et des autres documents qhe
npous avons compulsé en les recherchant. Le point qui nous
a paru le plus nouveau concerne le diagnostic radiologl-
que, L’aspect radiographique des tumeurs centrales est
trés différent dans les tumeurs bénignes et les tumeurs
malignes. Les premiers renflent Uos en Tepoussant sa cor-
ticale, le second au contraire érode cette corticale en s'épa-
nouissant a sa surface, au-dessus du périoste. Cetle don-
née est d’autant plus importante que les autres signes cli-
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niques sont souvent en défaut pour le diagnostic différen-
tiel de ces sortes de tumeurs. !

Pour les sarcomes périostiques, ceux qui respectent a
pgu prés complétement la silhouette de 1'os, correspondent
souvent a des formes peut-étre extra-périostiqucs, plus
proches du fibrome que du sarcome et d’un pronostic
moins graves. '

Dans les formes qui remanient la structure osseuse. (ob.
XXIV) le diagnostic radiologique avec des ostéites est
entouré parfois d’extrémes difficultés.

Aw point de vue des sympt(‘)mes,v,zt fois sur 27 le trauma-
tisme parait étre la: cause du sarcome. L’envahissement
ganglionmaire a. été plus: fréquent qu'on ne le dit d’habi-
tude, 9 fois sur 27. Trois fois la premiére manifestation
de la lésion a été: une fracture spontanée.

Les sarcomes périostiques ont donné sur. 8: cas, apreés
Famputation, 2 survies prolongées et 6 décés avec ume
mwoyenne de 8 mois et demi de survie.

Les sarcomes. ceniraux sur 7 cas; onl donné 4 cas, sans
récidive et 3 cas avec une survie moyenne de 17 mois.

Cette survie me eorrespond pas a des sarcomes vrais,
mais. & des tumeurs 2 myédlopaxes, a des. épithéliomas
adAmentins et 4 fibromes.

Au point de vue de la structure histologique les formes
globorcellulaires se soni montrées extrémement malignes.
Sur 7 cas, aucune guérison, et neuf mois de survie en
meyenne, : :

. Les. sarcomes fuso-cellulaires ont donné sur 10 cas, 4
survies: prolongées de 4 & 20 ans, et six déeds apreés
une survie moyenne de neuf mois. Sur les 4 cas. de sur-
vie-_pmlongée trois correspondaient a4 des fibro-sarcomes
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dans lesquels l'examen histologique pouvait laisser pré-
voir une bénignité relative ; le quatriéme qui survit aprés
six ans correspoudait au contraire a une forme histolo-
giquement maligne.

Les traitements nouveaux par le radium et la radiothé-
rapie n'ont été employés que dans un trop petit nombre
de cas pour qu'on puisse en tirer des conclusions fermes.
Pourtant dans deux cas, la radiothérapie a été utilisée
avee une techmique mod~rne et des doses fortes sans au-
cun résultat

Le radium n’a donné aucune guérison dans un des cas
que nous publions et dans quelques autres cas dont nous
avons. eu connaissance au cours de nos recherches.
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NOVE-JOSSERAND.
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