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QUARANTE-CINQUIÈME LEÇON
Abcéf de la main conaécutift à la synovite des tendons fléchisseurs.
L Autopsie d'un sujet mort après une plaie contuse du petit doigt, suivie d'inflammation de la bourse synoviale des fléchisseurs. — Infection putride. — Présence du pus dans la gaine synoviale des tendons fléchisseurs da petit doigt. — Continuation du foyer derrière le paquet tendineux de la paume de la main. — Extension dans la gatne synoviale du pouce. — Intégrité des gaines synoviales des autres doigts. — II. Synovite tendineuse des fléchisseurs suppuréo partiellement. — Inflammation partie du petit doigt. — Abcès des émineuces thénar et hypothénar, sans abcès palmaire concomitant. — Explication par un mélange de synovite plastique et de synovite suppurée. — Phlegmon diiTus profond de Payant-bras, terminaison de ce phlegmon par résolution.
Messieurs^
I. Je mets sous vos yeux une pièce anatomique provenant d'un homme de 55 ans qui a été couché pendant une douzaine de jours (du 23 décembre 1868 au 5 janvier 1869) au n* 38 de la salie Sainte-Vierge.
Vous vous rappelez que cet homme avait eu Texlrémité
GossBLm. nin. chir. II. 1
2 PHLEGMONS, ABCÈS, FISTULES.
du petit doigt gauche écrasée par une pierre, et qu'il en était résulté une plaie contuse commençant à la face pal* maire de ce doigt vers le milieu de la phalangette, se prolongeant en arrière jusqu^au milieu de la phalangine, et accompagnée de fracture du premier de ces os et de dénudation de l'extrémité des tendons fléchisseurs.
Une inflammation suppurative s'était développée, et avait gagné les parties profondes de la main et de l'avant-bras. Trois semaines s'étaient passées depuis le jour de Taccident, lorsque cet homme fut apporté à l'hôpital. Ce qui dominait alors^ c'était un malaise général des plus graves, caractérisé par la fréquence du pouls, la prostration, la sécheresse de la langue, la teinte jaunâtre et subictérique de la peau^ l'altération profonde des traits, enfin un délire tranquille et presque continuel. D'après les renseignements que nous avons demandés et obtenus, le malade n'était pas adonné aux boissons alcooliques.
Comme symptômes locaux, il y avait un gonflement et une rougeur très-prononcés de Pavant-bras et de la main. Le pouce et le petit doigt étaient d'ailleurs beaucoup plus gonflés que les autres doigts. Toutes ces parties offraient Tempâtement de l'œdème profond. Nous ne sentions pas de fluctuation superficielle, mais en pressant avec une main tenue immobile sur la face palmaire du poignet, et refoulant lentement avec l'autre main les parties molles de Tavantbras à quelques centimètres au-dessus^ j'ai senti que les doigts de la première étaient repoussés. Pour faire cette exploration avec toutes les conditions nécessaires pour n'être pas induit en erreur, vous avez vu la position que j'ai donnée au membre. J'ai amené la main en haut, et je l'ai fait reposer par sa face dorsale^ en même temps que toute la longueur de l'avant- bras^ sur un oreiller. J'ai donné ainsi au membre un point d'appui qui l'a empêché d'être repoussé par mes manœuvres d'exploration^ et ayant à di-
verses reprises constaté, par le refoulement alternatif de liant, en bas et de bas en haut, l'existence d'une fluctuation profonde, je n'ai pas mis en doute que nous étions en présence d'un de ces abcès profonds et diffus de l'avant- bras, qui proviennent de la propagation vers cette région, d'une inflammation partie d'un doigt, et partie bien plus souvent de l'auriculaire et du pouce que des autres.
Malgré l'intensilé des symptômes généraux et la gravité du pronostic, je Qs de suite une incision profonde àl'avantbras. Je divisai sur la partie moyenne dans une étendue de buit cenlimètreB et coucbe par couche, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose antibracbiale, avec le bistouri. Je me servis ensuite du doigt pour déchirer, sans risque d'bémorrbagie, le tissu cellulaire du premier espace inlermusculaire que je rencontrai; j'arrivai ainsi dans un foyer profond limité en arrière par le carré pronateur et l'espace interoaseux. Il s'échappa une quantité considérable de pus phlegmoneux d'assez bonne nature. Quelques jours après, un second abcès fut ouvert sur le bord interne du petit doigt.
L'écoulement du pus de l'avant-bras resta difficile, malgré les mèches de linge et le tube à drainage que j'employai successivement. L'élat fébrile continua, et le 29 décembre, un premier frisson eut lieu; d'autres lui succédèrent; le malade s'atTaiblit de plus en plus, et succomba.
Je m'attendais à trouver des abcès mélastaliques, comme il s'en forme quelquefois à la suite de ces abcès profonds dont le pus s'écoule difficilement à cause de l'obstacle apporté par le rapprochement des muscles au-devant du foyer. Mais il n'y en avait pas, et j'ai dû penser que ce malade avait succombé à une de ces infections putrides, septicémies bâtardes, qui tiennent tout à la fois de la fièvre traumatique grave et de la pyoémie.
Mais ce n'est pas sur ce point que je veux m'arréter au-
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jourd'hui. Ce que je tiens à vous faire bien constatery c'est le siège et Tétendue de la suppuration.
Voyez d*abord le petit doigt, point de départ de la maladie. Nous avons ouvert sa gaîne tendineuse palmaire, vous y trouvez du pus recouvrant d'un côté le feuillet pariétal de la synoviale, et d'un autre côté les tendons qui sont en même temps ramollis et dissociés. Suivez le foyer par en haut du côté de la main» vous le voyez arriver derrière le paquet des tendons fléchisseurs, et se continuer sans interruption et sans ligne de démarcation jusqu'à la partie moyenne de l'avant-bras. Cherchez maintenant les limites inférieures du foyer à la paume de la main. Il s'arrête, vers la partie moyenne^ au-dessus du niveau des articulations métacarpophalangiennes , et ne se prolonge pas dans la gaîne tendineuse de Tindex, du médius et de Tannulaire. A la partie externe au contraire, le pus se continue dans la gaîne du pouce et jusqu'à l'extrémité de ce doigt. Cette disposition du foyer purulent rappelle à ceux d'entre vous qui ont suffisamment étudié l'anatomie, celle de la grande bourse synoviale des fléchisseurs à la paume de la main. Vous savez que, chez certains sujets^ cette bourse est double : il y en a une interne qui correspond à la paume de la main et au petit doigt, et une externe qui est destinée seulement au tendon du grand fléchisseur du pouce. Mais chez le plus grand nombre, la cavité est unique et se compose V d*une partie moyenne qui s'arrête au bas de la paume de la main, et par conséquent ne suit pas jusqu'à leur extrémité les trois doigts moyens, les tendons fléchisseurs ayant à leur niveau une synoviale distincte; 2° de deux prolongements latéraux, qui accompagnent jusqu'à leurs extrémités les tendons fléchisseurs du petit doigt et du pouce.
Vous voyez donc qu'ici l'inflammation suppurative partie de la plaie du petit doigt a dû se propager le long de ce dernier par la face interne de sa gaîne jusqu'à la portion com-
mune de la grande bourse S)noviaIe, et gagner ensuite le prolongement du pouce. Au niveau de son cul-de-sac Bupérieur, la grande bourse synoviale s'est largement ouverte, et s'est mise en communication avec le tissu cellulaire profond de l'avant-bras, auquel l'inflammation a été transmise soit par une propagation delà pblegmasie elle-même, aoît par une effusion du pus provenant de la bourse synoviale ulcérée ou décbirée à la suite de sa distension.
Par conséquent il y a eu chez ce malade tout à la fois synovite suppurée et abcès profond de l'avant-bras. Ce dernier s'est pris consécutivement à la première, et il est probable, bien que la chose n'ait pu être démontrée ni par les commémoralifs, ni par l'autopsie, que les couches profondes de l'avant-bras ont suppuré par suite de l'ouverture de la synoviale déjà suppurée elle-même, tout comme, dans la synovite suppurée du genou, nous voyons souvent des abcès profonds de la cuisse commencer par l'effusion du pus synovial dans le tissu cellulaire profond des membres.
C"la ne veut pas dire que les choses se passeront toujours
actemenl de cette manière, et que tontes les suppurations parties d'un des points de la synoviale des fléchisseurs aboutiront à un phlegmon suppuré profond de l'avant-bras. D'abord les plaies contuses du pouce ne sont pas, aussi fréquemment que celles du petit doigt, suivies de la propagation dont je viens de parler- Cela tient probablement à ce que, sur les sujets qui en sont atteint?, la partie externe de la bourse synoviale carpienne est indépendante et fermée, comme je vous ai dit que cela avait lien quelquefois. Ensuite il n'est pas impossible que l'inflammation, tout en se propageant, reste plastique et adhésive bien qu'elle soit devenue suppurante au point de départ.
H. Synovite des /Jécbisseiirs suppurée partiellement. — fiuérison avec difformité des doigts. — Au n" 20 est une femme de 28 ans que sa profession de brunisseuse oblige à
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travailler beaucoup des mains^ et qui présente à la face palmaire des doigts un grand nombre de durillons et de gerçures« Il y a quinze jours, elle a vu se développer, à Textrémité du petit doigt de la main droite, une inflammation qui a gagné Téminence hypotbénar, et n'a pas tardé à envahir la paume de la main, l'éminence thénar et le pouce. Cette inflammation s'est terminée rapidement par suppuration partielle; un premier foyer s'est ouvert de lui-même à la partie supérieure de la région thénar : au niveau de l'éminence hypothénar, il y avait hier un autre foyer qui a été ouvert avec le bistouri : en introduisant un stylet par ces deux ouvertures, on remonte très-haut dans une cavité toute formée, qui n'est autre sans doute que la grande bourse synoviale des fléchisseurs. D'après la marche qu'a suivie Tinflammation^ il s'agit là, en effet, d'une phlegmasie qui occupe la synoviale commune de cette région.
Mais je crois pouvoir vous signaler une difTérence notable entre la synovite dont il s'agit ici. et celle dont je vous montrais il y a quelque temps (page 2) la pièce anatomique. Dans ce dernier cas^ la bourse synoviale tout entière avait lappuré. Ici^ Je vous ai fait observer que, bien que la paume de la main fût gonflée, la pression exercée dans ce point M faisait sortir de put ni par l'oriflee du thénar, ni par eelui de l'hypothénar. D'autre part, la quantité qui s'éohappe spontanément est beaucoup plus faible qu'elle ne le serait si le foyer occupait toute la bourse. De deux choses l'une ! ou bien les abcès se sont formés par voisinage en dehoiHi dé la grande synoviale dont la cavité n'ajurait eu |uiqu'à présent qu'une inflammation adhésivQ;-tfU'bien les abeès se sont produits dans la synoviale, niais dans une partie seulement de celle-oi, dont le restasse serait rempli de produits pseudo-membraneux, la synovite étant restée plastique à sa partie moyenne, peiûiànt qu'elle devenait suppurât ^TS sur les parties latéral«tl
Je ne peux pas détertnîaer par des signes cliniques, à la* quelle de ces deux variétés nous avons affaire. L'important pour moi est qu'il y a là, en ce moment, un mélange de synovite non suppurante avec une synovite suppurante partielle ou des abcès du voisinage.
Si les choses restent à cet état, la vie ne sera pas compromise. Mais vous savez que cette inflammation se propage iacilement au tissu cellulaire profond de la face palmaire de l'avant-bras; si elle suppure, elle donne lieu dans ce point à un abcèa profond trèa-grave, parce qu'il peut se compliquer d'érysipèle, d'infection purulente ou d'infection putride. L'avant-bras de notre malade est notablement gon- Oé et empâté; mais il n'est pas rouge et n'est pas le siège de cette douleur et de cett« tension, qui indiquent un phlegmon diffus profond; les phénomènes généraux qui caractérisent ce dernier font d'ailleurs complètement défaut. Il y a donc ici une synovite, mais qui n'a pas suppuré, au niveau et au delà de la portion palmaire de la synoviale. Ce qui reste grave chez elle, c'est que cotte maladie se terminera probablement par des adhérences qui s'opposeront aux mouvements partiels des doigts : en effet, les petites gatnes accegsoires de chacun des tendons sont probablement le siège d'une inflammation plastique, de laquelle pourront résulter des adhérences du paquet tendineux au carpe et de chacun des tendons entre eux, et, par suite, une abolition ou une diminution des glissements, les doigts restant plus ou moins fléchis, et la flexion elle-même étant Irès-timitée par cette espèce d'ankylose des tendons.
J'ai eu l'occasion de vous montrer dernièrement à la consultation un malade qui avait été traité par le eéton d'une de ces aiTections de la grande bourse synoviale des fléchisseurs que l'on désigne sous le nom d'hydropisie crépitante. Une synovite suppurante avait été la conséquence de ce traitement. Le malade avait guéri avec les adhérences dont Je
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Tiens de parler, et il se présentait à nous avec tous les doigts à demi fléchis, incapables de s^étendre^ en un mot, dans cet état que je désigne sous le nom de main en griffe.
Or y si la synovite suppurante des fléchisseurs amène habituellement cet état de choses, n*oubliez pas que la synovite simplement adhésive ou plastique peut l'amener également. Vous en avez eu tout dernièrement un exemple sur un homme chez lequel la synovite, partie d'une plaie contuse du pouce, avait suppuré au niveau de ce doigt et de Téminence thénar, mais n'avait pas suppuré au niveau de la paume de la main et du petit doigt. Néanmoins, les mouvements de flexion et d'extension étaient très-limités, et j'ai exprimé la crainte que les adhérences fussent trop solides, parce que l'origine du mal remontait à deux mois, pour céder aux frictions et aux bains sulfureux que j'ai conseillés.
Pour revenir à notre malade, je résume sa situation en vous rappelant qu'elle a aujourd'hui une synovite tendineuse suppurée au niveau des éminences thénar et hypothénar et un commencement de phlegmon diffus propagé aux couches profondes de l'avant-bras.
Indications thérapeutiques. — Elles découlent tout naturellement des considérations dans lesquelles je suis entré sur les conséquences possibles delà synovite des fléchisseurs.
Nous devons d'abord nous efforcer de maintenir la phlegmasie dans les limites où elle se trouve actuellement, c'està-dire l'empêcher d'envahir, sous forme suppurative, la bourse synoviale tont entière, si, comme j'ai tout lieu de le penser, la suppuration ne l'occupe encore que partiellement, et si l'inflammation primitivement plastique a amené sur la partie moyenne de la cavité des adhérences qui ont empêché le pus de remplir toute la poche. Nous devons ensuite faire tout notre possible pour amener la résolution du phlegmon commençant de l'avant-bras. Nous aurons enfin, si nous
oblenons ces premierB résultats, à combattre de notre mieux la difformité et les troubles fonctionnels laissée par les adbérences.
Voici donc ce^ue noae allons faire. Les ouvertures seront pansées avec le cérat; puis noua enlourerons la main et l'avant-bras dune couche de ouate, sur laquelle noua enroulerons une bande un peu serrée. Nous ferons, en un mot, le traitement du phlegmon diffus par la compression. La malade gardera le lit, et le membre sera maintenu immobile sur un coussin de balle d'avoine, la main un peu plus élevée que le coude.
Le bandage compressif sera renouvelé tous les jours à cause de la suppuration, et aCu d'examiner si la fluctuation profonde apparaît à l'avant-bras.
Plus tard, si les choses se sont passées heureusement, 'nous prescrirons à la malade des bains sulfureux, nous ferons faire des frictions prolonf;ées avec l'axuoge ou la moelle de bœuf, matin et soir; nous y ajouterons des mouvements communiqués avec précaution à tous les doigts, de manière à favoriser la résolution des matériaux plastiques établissant des adhérences. Noua emploierons, en un mot, uu traitement analogue â celai des aukyloses articulaires incomplètes.
(La suppuration est restée limitée aux points où elle était au début. La résolution s'est faite à l'avant-bras ; mais la flexion et l'exteusion des doigts étaient encore fort incomplètes, lorsque la malade a quitté l'hôpital après deux mois de séjour).
QUARANTE-SIXIÈME LEÇON
Phlegmon diffas, superficiel et profond de FaTant-braB.
I. Deux cas de phlegmon diffus sous-cutané de Payant-bras, l'un avec erysipèle, l'autre sans érysipèle. -^Terminaison avec lîgidité, probablement passagère, des doigts et de la main. — II. Phlegmon profond ou sous-aponévrotique de Tavant-bras, consécutif à une synovite suppurée des tendons fléchisseurs. — Deux théories pour expliquer la propagation de laphlegmasie: celle de la synovite, et celle de Tangéioleucite profonde. •— Terminaison par guérison avec la difformité de la main en griffe.
dinique du 16 décembre 1869.
Messieurs,
L Je TOUS ai parlé^ il y a quelques semaines, de deux malades atteints de phlegmon diffus sous-cutané du dos de la main et de la face dorsale de Tayanlrbras droit. L'un d'eux^ âgé de trente-deux ans, couché au n"* 38 de la salle Sainte- Vierge^ avait tu sa maladie se développer à la suite d'une éoorchure insignifiante du dos de la main. Il nous était arrivé, dix Jours après le débuts avec du gonflement^ de la rou* geur et de la chaleur s'étendant depuis Textrémité des doigts Jusqu'au moignon de l'épaule. Sur la face dorsale de la main et de Tavant^bras il y avait Tempâtement qui earactérise la première période du phlegmon diffus. Sur le bras^ où la rougeur occupait toute la circonférence du membre, l'em* pâtement était beaucoup moindre^ et l'aspect était plutôt celui d'un erysipèle légèrement œdémateux que celui d'un phlegmon diffus. Comme d'ailleurs il y avait le mouvement fébrile intense qui caractérise rérysipèle,Je vous ai présenté ce malade comme offrant un exemple d'érysipèle phlegmoneux, ou, si vous aimez mieux^ de phlegmon diffus avec éry« sipèle, en vous faisant remarquer que le phlegmon diffus
L AVANT-BRAS
occnpait la main et l'avant-braB, fandia que l'érysîpèle occupait surtout le bras. La marche ultérieure de la maladie a confirmé ma première appréciation. La suppuration a'est établie sur la face dorsale de la main et de l'avant-bras; j'y ai pratiqué plusieurs longues incisions; voua avez vu sortir une abondante quantité de pus, et, quelques jours plus lard, des lambeaux membraneux grisâtres et blanchâtres foiméa de tissu cellulaire mortifié. Je vous ai fait remarier que, néanmoins, la suppuration était sous la peau, et que l'intlammalion n'avait pas franchi l'aponévrose antibrachiale; que, d'ailleurs, du côté de la face palmaire du membre, aucun abcès ne s'était formé, que l'inflammation s'y était terminée par résolution, en même temps que disparaissait ta rougeur érysipélateuse du bras. Aujourd'hui, cinq semaines après le début de la maladie, 'état général est excellent; les plaies résultant de mes inisions sont en voie do réparation, et seront bientôt cica- 'Irisées. Vous avez pu remarquer seulement que je donne dès à présent au malade le conseil de remuer ses doigts, tant avec les musclea correspondants, qu'au moyen de l'autre main. En effet, les articulations de ces doigts sont rigides à cause de leur immobilité prolongée, et de leur participation, dans une certaine mesure, au travail morbide qui s'était développé dans leur voisinage. Si l'on n'y faisait rien, cette rigidité se prolongerait longtemps, peut-J^tre indéfiniment, et nous aurions ainsi une infirmité consécutive h une maladie. J'espère qu'à l'aide des mouvements spontanés et communiqués, auxquels noua ajouterons bientôt un peu de massage, cette rigidité ne durera pus plus de deux ou Iroia mois, et je l'espère d'autant mieux que te sujet est jeune encore, et que, comme je voua l'ai dit souvent, les rigidités articulaires, celles doa petites articulations en particulier, sont d'autant moins rebelles que les sujets sont . plus jeunes.
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Non loin de ce malade^ au n® 41, s'en trouve un autre, âgé de soixante ans, qui nous présente l'exemple d'une affection semblable, c'est-à-dire d*un phlegmon difTus sous-cutané des faces dorsales de la main et de Tayant-bras gauche. Nous avons seulement chez lui cette difTérence que le phlegmon n'a pas été précédé ni accompagné d'érysipèle propagé au bras et au tronc^ que les symptômes fébriles n*ont pas été intenses, et que, la suppuration s*étant limitée au tiers inférieur de l'avant-bras et au dos de la main, nous avons eu moins d'incisions à faire et une suppuration moins longtemps prolongée. La maladie est également en voie de guérison; mais les articulations des doigts sont rigides^ et je crains^ à cause de l'âge du malade, que cette rigidité ne continue plus longtemps que chez le précédent.
IL Le malade du n"" 29, garçon boulanger, âgé de vingtquatre ans, s'est blessé, il y a huit jours, avec une dent de scie à la face palmaire du petit doigt de la main droite, et vers l'articulation de la première phalange avec la seconde. A quelle profondeur a pénétré l'instrument vulnérant; l'articulation a-t-elle été ouverte? Nous ne pouvons le savoir. La synoviale du tendon fléchisseur est*elle intéressée? Cela est probable, mais nous n'en avons pas de preuves. Le malade a continué à travailler pendant trois jours; puis le quatrième, il s'est manifesté du gonflement au petit doigt, à la paume de la main, au pouce et à l'avant-bras; en même temps survinrent des symptômes généraux : de Tinsomnie due à la douleur, de la fièvre. Les frissons cependant ne se sont pas mobtrés. On voit aujourd'hui une plaie contuse suppurée à la partie moyenne du petit doigt, un gonflement des éminences hypothénar et thénar, de la paume de la main et de la face palmaire de l'avant-bras jusqu'au voisinage du coude ; toutefois le gonflement de la main est assez peu considérable. L'avant-bras est le siège d'une rougeur intense, mais qu'on ne peut appeler érysipélateuse,
PHLEGMON DIFFUS DE L'AVANT-BRAS
parce qu'au début il n'y a pas eu les symptômes généraux qui précèdent celle affectîoa : grand frisson, fièvre intense, vomisse mu nts. La rougeur n'est venue qu'après le gonflement; ensuite elle ne s'étend pas au loin et reste limitée au phle<{mon. S'il y avait un véritable érysipèle^ il s'étendrait sans doute au delà de la partie tuméfiée et pblegmooeuae. La face dorsale de la main et de l'avantbras ne présente pour ainsi dire point de gonflement, contrairement à ce qui existait chez les deux autres malades.
Pouvons-nous constater de la fluctuation? Du côté de l'émineocehypothénar, il y a un gonflement mollasse, mais sans élasticité. L'éminence (bénar présente un gonflement considérable; si on la comprime avec un doigt, on sent un mélange d'élasticité par retour et de mollesse; si on met deux doigts à une certaine distance l'un de l'autre, et que l'on comprime avec l'un pendant que l'autre reste immobile, on perçoit une sensation qui ressemble à celle de la fluctuation. Mais il Tant bien savoir que celte région donne à l'état normal de la fausse fluctuation, et l'on pourrait presque dire que, dans les pblegmasies, la présence du pus n'y est certaine que lorsqu'on arrive à ne plus percevoir une fluctuation aussi prononcée que celle de l'état normal.
Nous sommes au huitième jour de l'accident, mais au quatrième de l'inflammation : il n'est pas probable qu'il y ait déjà du pus; cependant, pour être plus certain, j'ai fait trois ponctions avec l'épingle, et sans aucun résultat; il n'est pas sorti de pus.
A l'avaot-bras y a-t'il de la fluctuation? Je n'en ai pas trouvé la moindre apparence.
II s'agit donc d'une inflammation pblegmoneuse non encore suppurée, et, comme elle occupe une grande étendue, on peut dire que c'est un phlegmon diffus. Chez les malades précêdeûts, c'était aussi d'un phlegmon diffus qu'il s'agîs-
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sait, mais ce phlegmon était sous-cutané^ tandis qu'ici il est profond, sous-aponévrotique.
Voici mes raisons pour émettre cette opinion : il y a un gonflement considérable sans l'empâtement superficiel que Ton voit dès le début, quand le phlegmon est sous-cutané. De plus, nous voyons au poignet les reliefs des tendons^ et^ sur la partie moyenne de Tavant-bras, nous avons cette sensation particulière de mollesse que donnent les muscles à travers la peau; seulement, ces muscles sont un peu tendus et comme soulevés par quelque chose qui est derrière eux. Tous ces signes indiquent une inflammation profonde; et ce qui est encore un argument en faveur de cette opinion, c*est la propagation, à Tavant-bras, d'une phlegmasie partie de la main. 11 est évident que sur celle-ci l'inflammation n est pas superficielle : car en appuyant au niveau du carpe^ on sent le ligament annulaire et les tendons, malgré le gonflement énorme; or^ si le gonflement était sous-cutané, on ne pourrait sentir ces parties, et l'on trouverait un empâtement superficiel qui masquerait le reste. Je me suis demandé un instant si je n*avais pas sous les yeux l'hypertrophie musculaire qui se rencontre souvent chez les boulangers, mais le membre du côté opposé ne présente rien de semblable. C'est donc bien d'une inflammation qu'il s'agit : or, du moment où l'inflammation n'est pas superficielle, il faut admettre qu'elle est sousaponévrotique et sous-musculaire, et qu'elle siège entre le carré pronateur et les muscles de la couche profonde.
Serait-ce par hasard un fait insolite que ce développement d'une inflammation au niveau d'un doigt, et sa propagation aux parties profondes de la main et de l'avant-bras ? Nullement. J'ai eu Toccasion de vous signaler plusieurs cas analogues, et il ne se passe pas d*année sans que nous en rencontrions ici deux ou trois exemples. Vous n'avez pas oublié l'explication que je donne de ces faits : l'inflamma-
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tîon suppurative part d'un doigt (le pouce ou l'auriculaire) jusqu'à l'exlréinité duquel ee prolonge la grande bourse synoviale carpienne. Elle se propage à cette dernière; puis de cette dernière elle s'étend au tissu cellulaire profond do l'avant-bras, en vertu d'une aptitude particulière qu'ont les bourses synoviales sous- eu la nées et tendineuses à transmettre au tissu conjoDctif ambiant les phlegmasies et surtout le» phtegmasiea suppurantes dont elles deviennent le siège. Je rappellerai d'ailleurs que j'ai montré dans cet amphithéâtre une pièce sur laquello la marche de l'inflammation suppurative dans la bourse synoviale tendineuse du carpe, et au delà, était Irès-évidenle (voy. page 1). Il est vrai quis, depuis le jour où je vous ai parlé de ce fait, une nouvelle explication s'est produite. M. le professeur Dolheau ' pense que ces phlegmons profonds de l'avant-bras ont pourpoint de départ une angéioleucite des lymphatiques profonds qui accompagnent les arlèrea de l'avant-bras. Il appuie son opinion sur ce fait incontestable, que l'on voit quelquefois la suppuration survenir à l'avant-bras sans qu'il y en ait sur toute la longueur du doigt, point de départ de la maladie, ni sur la main. J'aij dans d'autres occasions, cherché à expliquer cette particularité, en voua disant que l'inflammation propagée d'un doigta la bourse synoviale et au tissu cellulaire profond, pouvait reaU-r plastique ou adhéaive sur plusieurs points de son parcours, et suppurer sur d'autres. Je fais, d'autre part, à la théorie de M. Dolbeau quatre objections : 1° Elle ne peut pas être démontrée anatomiquement. 2' Elle fait supposer que les abcès sous-aponévro tiques doivent être sur le trajet de la radiale et de la cubitale, c'est-à-dire assez peu profonds, puisque c'est là que sont les principaux vaisseaux lymphatiques sous-aponévro-
1. Dolbeau, Mémoire »wr Ut abcès pfofonJt de Vavant-bras, coi MKD Umuru lia doigts (ftuilttin de thérapeutique, 20 féniet 1S73;.
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tiques. Les abcès que nous voyons dans ces cas sont bien plus profonds; ils se trouyent au-devant du carré pronateur^ du ligament interosseux et des os^ lesquels sont parfois dénudés par suite d*une participation du périoste à la maladie; or^ à une pareille profondeur, il y a très-peu de vaisseaux lymphatiques; je ne vois que ceux qui accompagnent l'artère interosseuse ; ils sont bien petits et bien peu nombreux pour donner des phlegmons et abcès aussi considérables. Voyez ce qui se passe à la suite des angéioleucites superficielles. Les vaisseaux lymphatiques malades sont très-gros^ et cependant il ne se forme autour d'eux que des abcèsassez circonscrits. S"" La théorie de M. Dolbeau n'explique pas pourquoi les abcès profonds de Tavant-bras se voient si habituellement à la suite des blessures profondes du pouce et surtout du petit doigt^ et ne se voit que très-exceptionnellement après les blessures des autres doigts^ dont la synoviale tendineuse est indépendante de la grande synoviale carpienne. V Enfin elle ne nous éclaire pas sur les causes qui donnent de la gravité au pronostic dans ces cas, les adhérences des tendons^ Tinsuffisance des mouvements des doigts^ la main en griffe, tous ces phénomènes qui ne peuvent guère s'expliquer que par les phénomènes consécutifs à la synovite tendineuse.
Je croirais volontiers, parce que cela concorde assez bien avec ce que nous -voyons dans les couches superficielles des membres^ qu^une angéioleucite profonde intervient dans les cas de ce genre, qu'elle est un des moyens d'extension de la phlegmasie^ que peut-être même c'est elle qui la propage parfois à la grande synoviale carpienne. Mais je tiens à ce que vous admettiez en même temps l'existence de la synovite soit plastique, soit suppurée; j'y tiens parce qu'à cette notion^ démontrée vraie par les autopsies^ se rattache une partie de la thérapeutique, celle qui a pour but de combattre le plus tôt possible les rigidités tendineuses^ et d'amoin-
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drir^ si Caire se peut^ la difformité et la gêne fonctionnelle que leur persistance occasionne.
Actuellement donc, deux choses nous préoccupent pour ce malade : 1* L'imminence d'une suppuration profonde ou inter-musculaire à la main et à rayant-bras^ et la possibilité d*une septicémie; 2^ la difformité consécutive, difformité d'autant plus fâcheuse qu'il s'agit de la main droite.
Comme traitement, je ne puis guère recourir qu'au repos^ aux cataplasmes et aux narcotiques. J'ai bien songé à la compression^ mais le gonflement et la rougeur sont tellement considérables ici^ que je craindrais de produire un étranglement et d*amener la gangrène. J'ai d'ailleurs à surveiller chaque jour ce gonflement^ et à inciser aussitôt que la fluctuation sera perçue.
Clinique du 27 janvier 1870.
Le jeune homme du n^ 29, qui avait eu l'auriculaire droit blessé par la dent d'une scie^ nous a présenté^ quarante-huit heures après le moment oii je vous en parlais^ une fluctuation très-nette au niveau de la partie antérieure de Téminence hypolhénar. Le lendemain^ j'ai senti une fluctuation profonde à l'avant-bras, fluctuation dont les limites étaient l'interligne radio-carpien en bas, la jonction du tiers moyen avec le tiers inférieur de la région palmaire en haut. J'ai beaucoup cherché si le flot pouvait être renvoyé de l'avant-bras à la paume de la main, comme cela devait avoir lieu si le foyer purulent occupait tout à la fois et la bourse tendineuse . du carpe, et le tissu cellulaire profond de l'avant-bras. Je n'ai pas trouvé qu'il en fût ainsi. De même, la pression exercée au niveau de l'avant-bras ne faisait pas sortir de pus par l'ouverture pratiquée à réminence hypothénar, ni par celle que l'accident avait faite au petit doigt et qui suppurait encore. Il semblait donc que nous avions affaire Ici à trois suppurations isolées. Cette circonstance était favo-
GossELQf. Clin. chir. II. 3
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rable à l'explication de M. Dolbeau par rangéioleucite profonde, sur le trajet de laquelle les abcès peuvent se former çà et là sans communiquer les uns avec les autres. En admettant la propagation par la synovite, je présume que, dans ce cas encore, la synoviale n*a pas suppuré par sa face interne, et n'a eu qu'une inflammation coDgestive et plastique, mais que le tissu cellulaire de Thypothénar et celui de la paume de la main, auxquels elle a transmis Tinflammation, ont pris la suppuration.
Quoi qu'il en soit/ l'expérience nous ayant appris que ces foyers profonds de l'avant-bras^ une fois formés^ ont plus de tendance à fuser et à se propager au loin dans ces mêmes couches profondes qu'à arriver vers la peau, dont ils sont séparés par des couches musculaires et aponévrotiques trèsépaisses^ je vous ai prévenus qu'il ne fallait pas temporiser, et qu'aussitôt la fluctuation perçue, il fallait ouvrir.
Cependant^ comme il s'agissait, pour arriver au foyer, de traverser les couches superficielles et profondes, j'ai complété mon diagnostic au moyen d'une ponction et d'une aspiration avec la seringue Dieulafoy. J'ai vu du pus arriver dans le corps de pompe. Aussitôt j'ai endormi le malade avec l'éther, et j'ai fait^ couche par couche, une incision de six centimètres de longueur à la partie moyenne de l'avantbras. M. Dolbeau^ dans le travail dont j'ai parlé, conseille de pratiquer deux incisions^ l'une sur le trajet de l'artère radiale, l'autre sur le trajet de la cubitale, c'est-à-dire dans les points où se trouvent les vaisseaux lymphatiques présumés points de départ de l'abcès* Mais comme mon foyer était beaucoup plus profond que les artères en question, comme il correspondait bien plus à la partie moyenne qu'aux parties latérales de l'avant-bras, comme, d'autre part, je voulais être sûr de n'avoir pas une hémorrhagie, j'ai fait mon opération comme sur d'autres malades et notammen sur celui dont j'ai parlé l'an dernier (page 3)^
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c'eat-à-dire que je me suis servi du bistouri pour arriver au delà de l'aponévrose, et je me buIb servi ensuite des doigts pour diviser lea interstices musculaires.
Les jours suivants, j'ai eu quelque peine à avoir l'écoulement facile du pus, malgré les mècbes et les lubes à drainage. Il m'a fallu, chaque matin et chaque soir, décoller les interstices musculaires, et faire des injections d'eau pbéniquée, autant en vue d'empêcher la stagnation du pua que pour désinfecter le foyer profond.
Mais noua n'avons pas eu de symptômes généraux graves. A partir du quatrième jour, l'écoulement s'est fait avec plus do facilité, ce qui ne m'a pas empêché de continuer les injections matin et soir. Le malade a pu être soutenu par l'atimentatton; il a pris des toniques. Pendant ce traitement, j'ai cherché souvent si la pression, au niveau de la paume de la main, faisait sortir du pus par tes ouvertures. Je n'en ai jamais vu sortir, et j'ai continué a penser que la synovite n'avait pas suppuré au niveau de ta paume de la main, comme cela a Heu assez souvent dans les cas de ce genre.
A ce propos, je me rappelle une femme àyée, que j'ai
P lorgnée à l'bâpilal Gochin, et qui avait aussi â la main et à l'avant-bras un phlegmon profond parti d'une blessure du petit doigt. Elle a succombé à une infection putride, et j'ai trouvé en suppuration, non-aeutement la grande synoviale tendineuse carpienne et lavant-bras, mais aussi toutes les articulations carpïennes, auxquelles la phtegmasie suppuralive partie de la bourse tendineuse s'était propagée.
Aujourd'hui tout est cicatrisé, et notre malade est guéri de sa suppuration, maia il n'a pas recouvré l'usage de son membre; les tendons des doigts, maintenus par des adhérences, no peuvent plus permettre la flexion, ni l'extension que dans de très-faibles limitua. Vous avez vu que les doigts lODt Qéchis à moitié daaa la paume de la main, sans que
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le malade puisse les étendre; il ne peut ni compléter cette flexion imparfaite, ni rapprocher tout à fait le pouce des autres doigts. Il présente, en un mot, la disposition en grifle dont je tous ai parlé plusieurs fois.
Cet état de choses disparaf tra-t-il ? J*espère qu'il diminuera, parce que les adhérences me paraissent devoir être moins multipliées et moins rebelles quand Tinflammation est restée plastique, au moins sur une grande étendue de la synoviale, que quand elle est devenue suppurative et granuleuse. Je Tespère, si surtout le malade consent à faire ce que nous lui prescrirons, c'est-à-dire à prendre des bains sulfureux^ à se soumettre aux frictions prolongées, au massage, aux mouvements communiqués. Je lui fais toutes ces recoinmandations, sans pouvoir les surveiller moi-même, parce qu*il s*ennuie à Thôpital, et veut absolument nous quitter dans quelques jours.
I. Adéno-phlegmon suppuré soas-maiillaira h gauche. — Mode de formation. — DSbut par une adêaite coaiécutive ï use lymphaDgite, soit de la potpe dentaire elIo-mStce, soit du périoste alvêoto-denlaire. — Obscurité ■or ce point, parce qne les anatomistes ne nous ont pas encore bien renseignés sur les vaisseaux lynaphatîques dentaires. — II. Pbte;;r)^oa et ■bcËs dentaire aous-giagiial & la michoire supérieure. — Probabilité de nécrose alvéolaire consécutive. — Utilité de l'ablation de la dent malade. — III. Flslole dentaire cutanée entretenue par une c;irie de la seconde grosse molaire supérieure droite, avec trajet calleux se portant de la fistule a la dent. — IV. Abcès sous-massélérin d'origine dentaire. — Nécrose alvéolaire consécntive assez étendue. — Gravite particulière de ces abcès, — Leur proloogement possible dans la région temporale. — Infection purutente conaécalive. — Nécessité des ouvertures larges et des lavages.
Messiedhs,
Nous avons eu, depuis quelque temps, quatre malades atteints soit d'abcès, soit de fistules consécutives à la carie d'une dent, et il me suffira de vous les rappeler pour fixer dans vos esprits les principales variétés de la suppuration d'origine dentaire.
I. Adèno-pldegmon suppuré sous-maxUlaire à gauche. — La malade que nous avons au n" 20 vous présente un type assez fréquent. Elle a '24 ans, est blonde, un peu lymphatique, se porte cependant habiluellement bien, et n'a jamais eu de manirestalion lacrofuleuse. Elle n'est pas enceinte et n'a pas eu d'enfant jusqu'à ce jour. Elle sait qu'elle a une carie de la seconde grosse molaire inférieure gauche, qu'elle en a soufTert quelquefois, mais jamais assez pour se décider à la faire enlever, ou, ce quieût mieux valu, à la faire plomber. Dansées derniers temps, elle a encore éprouvé quelques souffrances qui l'ont empêchée de broyer les alimente
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de ce côté; puis elle a senti, il y a cinq jours, une tuméfaction arrondie et douloureuse à la partie supérieure du cou^ sous le bord de la mâchoire inférieure^ et un peu en avant de son angle. Ce gonflement a augmenté^ et s'est accompagné d'un mouvement fébrile^ qui a obligé la malade à entrer à rhôpital.
Vous avez constaté, les premiers jours, un gonflement uniformément arrondi de la région sus-hyoïdienne, avec coloration rosée dans une grande étendue , et d'un rouge plus foncé sur un point, au niveau duquel la consistance était moindre que sur les autres. II y avait de la chaleur à la main, des douleurs lancinantes spontanées, et des douleurs provoquées par la pression. Les arcades dentaires étaient maintenues rapprochées par une contracture des élévateurs, qui ne nous permettait pas d'examiner les dents.
Aui>out de quelques jours, la fluctuation a pu être sentie ; j'ai fait une incision aussi petite que possible, d'un centimètre et demi environ, ne voulant pas occasionner une cicatrice trop apparente. 11 s'en est échappé une petite quantité de pus phlegmoneux de bonne apparence^ et après son écoulement, il est resté autour du foyer une tuméfaction pâteuse, formée par une partie assez considérable du gonflement inflammatoire qui n'était pas arrivée encore à suppuration.
Les jours suivants, en même temps que le pus s'est écoulé par la plaie dont les lèvres étaient maintenues écartées par une mèche de linge effilée sur les bords, le gonflement persistant a diminué et s'est terminé par résolution. Aujourd'hui, dix-septième jour après l'opération, la cicatrice est faite, il ne reste pas de fistule, la malade peut écarter les mâchoires et manger. 11 m'a été facile, en la faisant mettre devant une fenêtre bien éclairée, de voir une carie, avec perte de substance assez étendue, de la seconde grosse molaire inférieure. Comme l'obturation, par les procédés du plombage, serait difucile, j'ai engagé la malade à se laisser
ABCÈS ET nSTUI,ES DENTAIRES. 23
■arracher cette dent, et l'ai prévenue que, ai elle n'y coDsen- j
Itait pas, elle étail exposée à une réciilive de la auppuration. ■Hais comme elle ne souffre pas, elle a refusé jusqu'à présent ■
Ide suivre mon conseil, et je n'ai pas insisté. ï Permettez-moi maintenant de vous exposer quels ont été Ile mode de formation et la marche de cet abcès, en quoi il a Ifeesemblé aux autres, dont je vous parlerai tout à l'heure, fret en quoi il en a différé.
\ 11 leur a ressemblé d'abord par son point de départ, qui fa été bien évidemment la dent malade. Je n'entends pas rdire, pour cela, que tous les abcès chauds sous-maxillaires '
■ proviennent d'une dent cariée, il en est, et je vous en ai i
Fnioniré cette année même des exemples, qui sont consécu- j
UHfs à une maladie de la bouche, d'autres qui ontpour point i
fde départ un mal de gorge, c'est-à-dire qu'ils peuvent être déterminés par les inflammations de toutes les parties, qui, en même temps que les dents et les gencives, envoient leurs vaisseaux lymphatiques dans les ganglions soua-maxillaires. Ici j'ai cru à l'origine dentaire, parce que c'est la plus commune, et ensuite parce que je n'ai trouvé aucune inflammation du côté de la gorge.
^H Mais il en a différé par le raode de formation : en effet, ^P^rmi les phlegmons d'origine dentaire, il en est qui, ayant débuté par le périoste , se confinent dans le tissu cellulaire voisin et quelquefois dans le tissu cellulaire plus ou moins éloigné, sans que les vaisseaux lymphatiques aient pris part à leur développement. 11 en est d'autres, au contraii'C, dans lesquels l'inflammation envahit d'abord un ou plusieurs ganglions lymphatiques, et se propage ensuite à l'atmosphère celluleuse enveloppant ces derniers , comme rela a lieu dans d'autres régions, et notamment dans celle de l'aine pour la formation de la plupart des bubons aigus consécutifs aux chancres non infectants.
^_ Eh bien ! c'est à cette dernière forme, que vous m'enteo-
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dez souyeDt désigner sous le nom d'adéno-phlegmon, que nous avons affaire ici. En effets la maladie n'a pas corn* mencé par le voisinage même de la dent, comme cela a lien pour les phlegmons d'origine périostique; elle a commencé à distance, dans la région sus-hyoïdienne^ que j'appelle aussi sous-maxillaire, là où vous savez que se trouvent, en assez grand nombre, des ganglions lymphatiques enfermés presque tous dans la gaine de la glande sous-maxillaire^ et recevant les vaisseaux lymphatiques de la cavité buccale et notamment ceux des dents et des gencives de la mâchoire inférieure ^ D'autre part, le mal a commencé par une saillie arrondie, roulante et douloureuse^ comme celle que forment les adénites aiguës; puis à une seconde période, cette tumeur roulante s*est trouvée englobée dans une masse uniforme, qui était le phlegmon circonvoisin.
Cet abcès a différé encore des autres par son mode de terminaison. En effet, il n'a pas laissé de fistule ni de nécrose à sa suite. Vous vous rappelez que, le lendemain de l'incision, j'avais introduit un stylet par la plaie, et que îe n'avais senti de dénudation de la mâchoire en aucun enaroit. J'en aurais senti sans doute^ si le point de départ eût été ostéo-périostique; en pareil cas^ en effets presque toujours le périoste se détruit ou se décolle, ce qui permet de sentir Tos à nu. La marche ultérieure a été en rapport avec cette exploration, car il n'est pas resté de fistule^ comme il en persiste souvent après la dénudation, fistule tenant à ce que le périoste ne s'est pas reproduit^ et à ce que^ par suite, le maxillaire s'est nécrosé.
Voici donc comment les choses ont marché sur notre malade. La pulpe dentaire s'est enflammée au voisinage delà carie. Si j'étais sûr que cette pulpe a des lymphatiques^ je dirais
1 . Les lymphatiques des gencives et dents de la mâchoire supérieure vonl se rendre aux ganglions parotidiens profonds.
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que ces dernierB ont transmis l'inflammation à l'un des ganglions sous-maxillairea, et que celle-ci s'est propagée au tissu cellulaire ambiant, est devenue phlegmoneuse, cta pris la forme suppurative.
Mais il j a d'abord ici un nescio quid dont la présence intervient souvent en pathogénie. Beaucoup de sujets ont les dents cariées sans avoir d'adénite , beaucoup ont des adénites simples qui ne deviennent pas phlegmoneuses, ne suppurent pas, et se terminent par résolution. Quelquesuns même, et nous en avons eu dernièrement un exemple, ont bien l'adéno-phlegmon; mais il se termine par résolution au lieu de suppurer. Or, nous ne pouvons jamais trouver la cause particulière sous l'influence de laquelle l'inflammation partie de la pulpe dentaire transmet aux ganglions une intlammation de telle forme, plutût que de telle autre. C'est toujours la question des aptitudes individuelles, variables suivant les sujets, et variables suivant le moment chez un même sujet, question qui se présente avec des obscurités qui la rendent partout insoluble.
Ensuite, pour admettre le point de départ dans une lymphangite de la pulpe dentaire, îl faudrait être certain que des lymphatiques existent dans celte pulpe. Quant à moi, je ne les ai jamais vus, et je ne sais si d'autres les ont vus. M. Sappey, celui de nos anatomistes qui est le plus compé* lent en celte matière, ne décrit pas les lymphatiques des dents ; il ne parle que des lymphatiques gingivaux, qu'il fait aboutir, ceux de la gencive inférieure aux ganglions sou s- maxillaires, ceux de la gencive supérieure aux parotidiens profonds. J'avoue que je suis disposé, néanmoins, à croire à l'existence des lymphatiques de la pulpe, d'après les données fournies par la clinique. Les ganglions sousmaxillaires deviennent si facilement et si vile douloureux dans les caries dentaires inférieures, que la chose me pa- ^tt difûcile à comprendre ^ans une aogéioleucite partie de
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cette pulpe. Si ce n'était pas cette dernière qu'il fallût accuser, ce serait donc le réseau lymphatique du périoste alvéolo-dentaire, qui est mieux démontré, je pense, que celui de la pulpe; ou bien ce serait celui de la gencive auquel ik dent malade transmettrait l'inflammation ; mais je serais étonné alors de voir si souvent l'adéno-phlegmon sousmaxillaire sans gingivite appréciable.
Et puisque l'occasion s'en présente, je vous signale une autre bizarrerie. Nous voyons très-rarement l'adéno-phlegmon causé par les maladies des dents supérieures. Pourquoi cela ? Est-ce parce que les réseaux lymphatiques, soit de la pulpe, soit du périoste alvéolo-dentaire, soit des gencives sont trop petits? ou est-ce pour un autre motif? Je ne suis pas fixé sur ces points.
Mais reportons-nous au point de vue pratique. Mon but principal, en insistant sur ce sujet, a été de vous faire comprendre, Messieurs, que, parmi les abcès d'origine dentaire, il en est qui ne sont suivis ni de dénudation, ni de nécrose, ni de fistule, et qui peuvent guérir à la rigueur sans ablation de la dent, point de départ de la maladie. Car si j'ai conseillé à cette femme Tarrachement, ce n^était pour la guérir ni de Tabcès ni de ses conséquences ; c'était seulement pour la mettre à Tabri du retour du même accident, ou d'un autre du même genre.
II. Phlegmon et abch dentaire sous-gingival à la mâchoire supérieure. — Vous avez vu hier, à la consultation, un malade qui avait depuis quelques jours une douleur assez vive au niveau d'un de ces restants de molaire cariée, qu'on appelle chicots, et chez lequel était survenu, au-dessus de ce chicot, un gonflement douloureux de la gencive. Le mal était à la mâchoire supérieure, et au niveau de la seconde petite molaire droite. Comme le gonflement de la gencive était tendu et nettement fluctuant, je l'ai incisé de suite, en prenant les précautions nécessaires pour ne pas blesser les
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lèrres avec la lame du bistouri. J'ai ouvert largemeot parce que les plaies de la boucbe ont une grande tendance à se fermer trop vite, et il y avait à craindre, si la cicatrisation se complétait avant l'occlusion de la poche, que celle-ci ne se remplît ensuite ullérieurcment.
Le pus qui s'est écoulé était mélangé de sang, et avait une odeur fétide, caractère assez ordinaire pour les abcès de la cavité buccale.
Cet abcès gingival ressemble par son origine à celui que portail la malade précédente. C'est certainement un travail inflammatoire, parti delà dent cariée, qui lui a donné naissance. Mais il en diffère par son siégea deux points de vue: d'abord ii ne s'est pas développé aussi loin du point de départ, et ensuite il n'a pas débuté par l'élément lymphatique. J'ai à cet égard une remarque à vous rappeler : l'adénopblegmon dentaire partant des dents inférieures n'est pas rare à la mâchoire inférieure; nous le voyons beaucoup moins souvent partir des dents supérieures. Quand la carie de ces dernières lui donne naissance, le gonflement inflammatoire doit se montrerau niveau de la région parotidienne. Mais la clinique ne m'a pas beaucoup éclairé sur ce sujet, parce que dans les rares adéno-phlegmons parotîdiens qu'il m'a été donné de rencontrer, à part un cas où il s'agissait bien d'une carie de la dent de sagesse supérieure, je n'ai pas su positivement si le point de départ de la lymphangite initiale avait été aux dents ou au gosier.
Ici il est probable que l'inflammation, partie de la dent malade, a gagné d'abord le périoste alvéolo-dentaire, puis le périoste extérieur, et le tissu cellulaire intermédiaire à ce dernier et à la muqueuse gingivale. C'est donc un abcès phlegmoneux sous-gingival et périoslique. Il est possible cependant que le pus se soit formé sous le périoste, «l qu'en conséquence l'abcès ait clé sous-périostique. La rbos^s^it d'autant plus admissible qu'après l'incision,
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j'ai porté un stylet, et j*ai trouvé une portion dénudée du maxillaire supérieur. Pourtant je ne puis savoir, et heureusement cela n'a pas une grande importance, si le périoste s'est détruit parce que Tabcès s'est formé sont lui, ou consécutivement à la suppuration de sa surface extérieure. 11 en est ici comme des abcès sous-périostiques aigus des grands os longs; nous savons que le périoste disparaît ou se décolle à la suite de ces phlegmasies. Mais nous ne savons pas au juste laquelle de ces lésions 8*est produite^ ni surtout quelles ont été la marche et la succession des phénomènes.
La dénudation nous avertissait d'une chose, c'est qu'une nécrose était possible. Je dis possible et non certaine; car on voit quelquefois, en pareil cas, Tos se recouvrir et continuer à vivre. Seulement si la dent malade reste dans l'alvéole^ elle ramène au bout d'un certain temps un nouvel abcès, une nouvelle dénudation, et si la nécrose n'a pas lieu cette fois, elle finit par arriver à une troisième ou quatrième atteinte. Il est à remarquer d'ailleurs que, dans ces cas d'abcès gingivaux, la nécrose se limite en général à un point circonscrit de Talvéole^ et n'est jamais très-étendue; quen même temps l'ostéite concomitante ne devient pas hypertrophiante dans le voisinage, comme vous savez que cela a lieu pour les os longs.
En définitive que va devenir cet abcès? Si l'ostéite n'est pas encore nécrosique, il se fermera, et les choses reviendront en l'état où elles étaient avant, c'est-à-dire que le malade conservera son chicot^ et aura presque inévitablement la récidive dont je viens de parler. Si au contraire la nécrose est effectuée, et que Télimination doive avoir lieu sous forme de poussière ou sous forme d'esquille, la suppuration sera entretenue, et la fistule persistera jusqu'à ce que ce résultat soit produit; or il n'a lieu, ou du moins il n'est tout à fait définitif que quand la dent malade est sortie do
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r&lTéoIe, travail toujours lent à s'opérer epontanément. Nous avons vu dernièrement encore à la consullation une femme qui avait, depuis près d'une année, une fistule de ce genre (fistule dentaire gingivale) entretenue par un point très-limité de nécrose de la mâchoire inlérieure au niveau de la canine cariée et ébranlée.
Ces fistules qui sont très-communes, ne sont pas graves; mais elfes eotretiennent dans la bouche une suppuration malpropre et incommode.
Pour débarrasser les malades de ces déaagréments : récidive des abcès, lenteur de l'élimination et persistance de la fistule, il n'y a qu'un conseil utile à leur donner, c'est de faire enlever la dent ou le chicot, origine du mal. Soit que l'opération elle-mÉme entraîne la portion alvéolaire nécrosée, soit que l'ouverture de l'alvéole prépare une voie plus facile àl'élimination, il n'eu est pas moins vrai qu'après l'avulsion de la dent, la suppuration et la fistule, s'il y en avait une, disparaissent promptement. J'ai donné ce conseil à notre malade ; il l'a suivi. La racine de la dent cariée a été enlevée au moyen du levier, et je considère la guérison comme assurée.
m. Fistule dentaire cittance, entretenue par une carie de la seconde grosse molaire su/térieurf droite, avec trajet calleuse se portant de la (istule à la dent. — Messieurs, à propos du cas précédent je vous ai parlé de fistules gingivales et par conséquent intrà-buccales consécutives à des abcès partis d'une dent malade et du périoste alvéolo-dentaire, avec imminence de nécrose. Mais il arrive quelquefois que les abcès de ce genre, au lieu de proémioer simplement sous la muqueuse, font saillie sous la peau, et donnent lieu à des fistules cutanées, beaucoup plus désagréables pour les malades, puisqu'elles occasionnent une difformité disgracieuse. Vous rencontrerez de ces abcès ostéo-périosliques suivis de fistules dentaires cutanées, à la mâchoire supérieure aussi
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bien qu à llûférieure. Dans le premier eas^ ils t'oaTriroiit à la joue^ dans le second au voisinage de la face externe de la mâchoire. Le plus souvent la nécrose concomitante sera encore très-limitée et disparaîtra vite après l'avulsion de la dent, avulsion qui sera toujours le principal moyen de traitement. Mais dans quelques cas exceptionnels, l'ostéite nécrosique ayant pris une grande extension, vous aurez une nécrose plus étendue et plus lente, dont l'élimination n'aura lieu que longtemps après T arrachement de la dent cariée.
Dans le fait que nous venons d'observer au numéro 6 de la salle Sainte-Vierge, la fistule dentaire cutanée a été remar^ quable par Texistence d'un trajet calleux très-dur qui a éclairé notre diagnostic, et par la difficulté qu*a apportée à l'exploration des dents et à Tarrachement nécessaire^ la contracture prolongée des élévateurs de la mâchoire.
Il s'agit d'un homme de 33 ans, très-sujet aux maux de dents^ et qui paraît avoir eu à diverses reprises des abcès gingivaux. Il y a sept semaines, il eut un nouvel abcès qui vint s'ouvrir à la joue gauche^ au-devant du masséter et à la partie externe de la fosse canine. Une fois ouvert spontanément, cet abcès est resté fistuleux.
Vous avez vu que l'orifice, déprimé à son centre, était entouré de fongosités à sa périphérie^ et qu'il donnait une faible quantité de pus séreux. Mais ce liquide n'était pas aussi limpide^ et ne s'écoulait pas, au moment des repas, en quantité aussi considérable que s'il s'était agi d'une fistule salivaire. Un stylet introduit dans le trajet s'est dirigé du côté du maxillaire supérieur, et quoique j'eusse fortement soupçonné une nécrose^ je n'ai pas rencontré le point dur et sonore caractéristique.
Le canal fistuleux avait à peu près trois centimètres de longueur. En portant un doigt par la bouche sur son trajet^ j*ai senti une induration allongée qui lui correspondait certainementé En saisissant la joue entre le pouce et Tindex
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placés l'un dans la bouche, l'autre sur la peau, j'ai encore mieux apprécié un cordon allongé, dur, manifestement calleux, se dirigeant de la joue vers la partie la plus reculée de l'arcade alvéolaire supérieure. Je vous ai signalé avec insistance ce cordon calleux; jo vous ai dit qu'on le trouvait presque toujours dans les cas de fistule dentaire cutanée, qu'il n'était pas très-appréciable, lorsque le trajet était court, mais qu'il l'était beaucoup plus, lorsque ce dernier avait une certaine longueur. J'ai ajouté qu'il servait beaucoup au diagnostic, parce qu'il indiquait d'une part l'existence certaine d'une dent cariée et d'une nécrose, et d'autre part le point oii se trouvaient ces lésions.
Cette double indication était d'autant plus précieuse chez notre malade, que le stylet n'arrivait pas sur le point osseux nécrosé, et que l'exploration de la bouche était rendue impossible par la constriction des mâchoires. Cette constriclion, qui se voit plutôt pendant la période aiguô des phlegmons dentaires que pendant la période chronique et listuleuse, celle à laquelle nous avions affaire ici, cette constriction, dis-je, se rencontre plus souvent quand il s'agit des deux dernières dents et de leurs alvéoles que quand il s'agit des autres. En l'absence de signes certains, tout se réunissait donc, Texiâtence du trajet calleux, sa direction vers la partie reculée de l'arcade aWéolo-denlaire supérieure, et la contraction des muscles élévateurs, pour me faire présumer une lésion dento-alvéolatre au niveau, soit de la dent de sagesse, soit de la seconde grosse molaire supérieure.
L'indication était précise ; il fallait faire ouvrir la bouche, examiner et enlever la dent reconnue malade. J'aurais temporisé si l'inflammation avait encore été à l'état aigu; car en pareille occurrence, les tentatives pour écarter les mâchoires de force amènent quelquefois une exaspération di; la pblegmasie, et d'ailleurs elles réut^sissent difficilement, parce que les muscWs sont trop coatractés. Mais ici il n'y
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avait pas d'inflammation aiguê^ il était probable qae la résistance n'était pas grande, et il fallait éviter que la contracture, encore curable^ ne fît place à une rétraction incurable.
C'est pourquoi j'ai d'abord pris le manche de la cuiller^ je l'ai insinué à plat entre les deux arcades dentaires, et j*ai essayé de le retourner par un mouvement de rotation destiné à ramener de champ entre les dents. Je n'y sais pas parvenu; mais j'ai obtenu de suite un écartement de quelques millimètres. J'ai engagé le malade, qui ne pouvait depuis quelque temps se nourrir que de soupes, et qui désirait retrouver le plus vite possible le fonctionnement de ses mâchoires, à se servir de l'instrument de la même façon^ cinq à six fuis dans la journée.
Le lendemain J*ai trouvé quelques millimètresde plasd'écartement ; j'ai alors remplacé la cuiller par la vis conique en buis que j'ai introduite d'abord moi-même^ et dont j'ai appris la manœuvre, très-simple d'ailleurs, au malade. Au bout de trois jours, l'écartement obtenu était assez grand pour que j'aie pu, au moyen du miroir dentaire, reconnaître une carie profonde en arrière de la seconde grosse molaire supérieure, qui était un peu ébranlée et dont l'alvéole suppurait. Je n'ai pas vu le point positivement nécrosé, mais l'existence do la suppuration intrà-alvéolaire ne m'a laissé aucun doute sur l'existence de cette nécrose.
La dent a pu dès lors être arrachée avec la clef de Garengeot. Quatre jours après, la fistule cutanée était fermée. Aujourd'hui le trajet calleux commence à s'amoindrir, et je compte sur une guérison définitive.
IV. Abcbs phlegmoneux sous-massétérin d* origine dentaire. Nécrose de la mâchoire inférieure. — Messieurs, un jeune homme de 23 ans, qui a été couché longtemps au n"" 43 de la salle Sainte-Vierge, et qui revient nous consulter de temps en temps, s'est encore présenté à nous ce matin. En examinant l'intérieur de sa bouche, j'ai trouvé, à la place de la
ABCËS ET FISTULES DENTA-IRES. 33
deuxième grosse molaire inférieure droite que j'ai fait enlever, il y a deux mois, une cavité alvéolaire pleine de pus, avec une dénudalion et une sonorité de toute cette cavité et des faces interne et citerne du maxillaire dans l'étendue d'environ un centimètre. 11 y a donc là une nécrose, mai» elle a été précédée d'une variété particulière d'abcès chaud, dont je vais voua rappeler les principaux détails.
Lorsqu'il est entré à l'hôpital, il y a environ deux mois, ce jeune hommeavait, depuis sept jours, un gonflement douloureux et assez dur de la jouedroile, sans rougeur, et avec un peu de fièvre. Il ne pouvait pas ouvrir la bouche, par suite d'une contracture prolongée, semblable à celle du malade précédent. Je n'avais donc pu tout d'abord bien constater l'étal de ses dents. Mais j'avais senti avec le doigt quelques aspérités et inégalités sur la couronne de la première et de la seconde grosacs molaires inférieures; j'avais, en outre, reconnu que la dent de sagesse était bien sortie, et qu'en conséquence il ne s'agissait pas d'une de ces maladies qu'occasionne quelquefois l'évolution difficile et laborieuse de celte dent. En examinant de mon mieux la partie postérieure du vestibule do la bouche, j'avais vu sortir du pus au voisinage de l'une des dernières molaires, et j'avais pensé qu'il s'agissait d'un abcès gingival profond, dont l'ouverture annon^it la terminaison prochaine par une '
guérison définitive ou par une nécrose. Cependant il restait un gonileoient assez notable de la région massélérine, et la pression exercée dans cette région faisait sortir beaucoup de pus par l'ouverture gingivale. J'avais donc là un abcès plus profond et plus étendu que ceux que noua voyons habituellement s'ouvrir au voisinage de la gencive, et je devais craindre que l'ouverture spontanée ne fût pas suffisante. Non-seulement elle ne le fut pas, maia même elle se ferma j
au bout de quelques jours, et alors le gonflement devint plus I
coDsidérable du côté de la région massétérine, et se prolongea ■
^^t GoBBEUn. Clin, cblr, U. 3 I
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d'une façon évidente vers la tempe. Puis une flnctua-i tion profonde devint apparente dans la première de ces régions; je fis alors une incision transversale de trois centimètres de longueur^ parallèlement au canal de Sténon. et audessous de lui ^parallèlement aussi aux branches principales du nerf facial dont j'aurais certainement intéressé quelques-unes, si j'avais conduit mon bistouri verticalement. J'ai coupé, couche par couche, la peau et toute l'épaisseur du masséter^ et ce fut seulement lorsque la face profonde de ce dernier eut été divisée que nous vîmes s'écouler un pus abondant et fétide; la pression exercée sur la région temporale tuméfiée encore à ce moment, n'a pas fait sortir de pus par mon ouverture, ce qui prouvait que le phlegmon, quoique propagé de ce côté, n'y avait pas suppuré. Le stylet introduit par la plaie est arrivé sur la face externe de la branche du maxillaire inférieur^ mais ne m'a permis de constater de dé* nudation sur aucun point. Après cette opération^ le foyer, tenu d'ailleurs ouvert au moyen de mèches de linge effilées sur les bords, s*est vidé peu à peu, le gonflement temporal s'est effacé, les mâchoires ont pu s'ouvrir^ grâce à l'assistance apportée par la vis conique. Pendant ce temps l'ouverture de la gencive s'est rétablie, et la suppuration a persisté de ce côté, alors qu'elle cessait et que la cicatrisation se faisait du côté de la joue.
Qu'avops-nous donc eu de particulier sur ce malade^ et en quoi son abcès dentaire a-t-il différé de ceux dont je vous ai parlé jusqu'à présent? Il en a différé en ce que^ partie d'une dent malade et de son alvéole^ l'inflammation s'est propagée le long du périoste comme dans les phlegmons gingivaux ; mais au lieu de s'arrêter à la gencive ou de fuser dans le tissu cellulaire sous-muqueux et sous- cutané^ elle a cheminé le long de la partie externe de la mâchoire, jusqu'à la face profonde du masséteret, de proche en proche, jusqu'à la gaine du muscle temporal, en gagnant le long de l'apophyse
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côronoYde la face externe et peut-être la face interne de ce muscle. Le phlegmon ainsi propagé est donc devenu' pro^ fond^ c'est-à-dire sous-massétérin et temporal^ sans que je puisse dire si» dans ce dernier points il a été sous-temporal, ou s'il 8*est limité au tissu conjonctif placé entre le muscle et son aponévrose. Puis l'abcès sous-massétérin s est formé^ en même temps que la portion temporale du phlegmon s'est terminée par résolution. Enfin l'abcès sous-massétérin s'est terminé sans fistule et sans nécrose de la branche maxillaire. La portion osseuse attenante à la dent cariée s'est seule nécrosée. Nous avons reconnu plus tard que cette dent malade était la seconde grosse molaire inférieure et nous en avons, fait l'ablation.
Ce n'était pas la première fois que j'observais le phlegmon profond temporo-sous-massétérin à la suite de carie dentaire* Sur deux malades que j'ai vus en ville, la suppuration a envahi non-seulement la portion sous-massétérine^ mais aussi la portion sous-temporale du phlegmon. J'ai cru devoir faire deux incisions traversant^ l'une le temporal, l'autre le masséter, et passer de l'une à l'autre un tube à drainage, pour assurer l'évacuation du foyer. Sur l'un des malades^ l'incision du temporal a donné lieu à un écoulement sanguin artériel qui a nécessité une ligature un peu laborieuse. Les deux sujets ont guéri aussi sans nécrose de la branche maxillaire^ et n'ont même pas eu la nécrose alvéolaire que nous avons observée sur notre dernier malade.
Les choses ne se sont pas passées aussi heureusement sur un homme que j'ai soigné à l'hôpital de la Pitié» en 1867. Après l'ouverture du foyer sous-massétérin^ une infection purulente s'est déclarée et a déterminé la mort. Je n'ai pas trouvé que le maxillaire fût dénudé dans une grande étendue ni que son parenchyme eût suppuré; l'infection purulente m'a paru avoir été déterminée par la septicémie consécutive à la décomposition du pus et du sang dans ce foyer profond.
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La possibilité de cette complication m'autorise à voas dire que l'indication, dans les abcès de ce genre^ est d'ouvrir de bonne heure^ laidement, et sur les deux régions (massétérine et temporale), lorsque la fluctuation est renvoyée de Tune à Tautre, sur une seule, la première^ lorsque le foyer reste exclusivement sous-massétérin. 11 faut ensuite, au moyen des lavages réitérés, éviter la stagnation, et^ par suite, la décomposition du pus au fond du foyer.
Quant à notre malade, nous n'avons pas autre chose à faire qu'à attendre l'élimination de la nécrose^ plus étendue qu'à l'ordinaire mais encore assez limitée, de son maxillaire inférieur, et à lui conseiller les lavages fréquents de la bouche pour entraîner le pus au dehors plutôt que de le laisser pénétrer dans les voies digestives.
QUARANTE-HUITIÈME LEÇON
Abcès saus'péritanéal de la paroi abdominale.
Ffluime de bk ans. — Plusieurs accès de coliques probablement hépatiques. — Apparition, depuis quinze jours, à'an gonflement douloureux de l'hypocondre droit avec fièvre. — Fluctuation superficielle. — Discussion sur l'origine de cet abcËs; eat-il hépatique, pêritouéal, stercoral après perfo* ration de riotestin? — Raisons pour rejeter ces origines, et admettre l'eiistance du phlegmon sous-périloiiéal décrit par Bemutz. — Ouverture du foyer. — Il est (étide, tans mélao^e de gaz. Le pus eat de couleur btiquetée, semblable à celui des aboÈs hépatiques. — Nouvelles recherches démontrant qu'il n'a cependant pas cette origine. — Érysipdle consécutif, guérison sans fistule.
Mes&iecrs,
La malade qui est restée couchée au n" 18 de la salle Saint-Jean (Pitié, août 1865), et qui va sortir après avoir échappé à un érysipèle grave, a été trop instructive, pour que je ne résume pas devant voua les détails principaux de son observation.
Elle est âgée de 54 ans, et pourvue d'un fort embonpoint. Elle s'est assez bien portée jusqu'à l'âge de 52 ans, époque à laquelle elle fut prise, pour la première fois^ pendant la nuit, de Tomissements et de douleurs assez vives à la base de la poitrine et à droite, sans ictère concomitant ni consécutif. Ces douleurs étaient-ellea d'origine hépatique? Il m'a été difficile de le savoir. Mais la question doit être posée, parce que, juste un an après, la même crise douloureuse du côté droit, avec vomissements, a eu lieu, et a duré douze à quinze heures^ toujours sans ictère consécutif, et sans que la malade aitconstaté (il est vrai qu'elle n'a pas fait de longues recherches àcesujet] des concrétions ni dans l'urine ni dans les matières fécales. Nous restons donc dans 1 doute sur la question de savoir si ces accès douloureux ont
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été hépatiques, néphrétiques ou simplement névralgiques. Quoi qu'il en soit, depuis cette dernière crise, la malade est sujette à de la diarrhée et à des digestions laborieuses. ËUe croit en outre avoir remarqué, il y a plusieurs mois, dans le flanc droit, un gonflement peu saillant et légèrement douloureux au toucher, mais dont elle ne souffirit pas assez cependant pour demander des conseils à un médecin.
Quinze jours avant son entrée à Thôpitat, qui a eu lieu le 14 juin 1865, elle a été prise de nouvelles douleurs, moins violentes, mais plus continues dans le flanc droit; en même temps elle a eu de la fièvre, de l'inappétence sans vomissements, et elle a vu survenir un gonflement qui a augmenté peu à peu à la partie antérieure de Thypocondre droit, à trois travers de doigt au-dessous du rebord des côtes. A ces symptômes s'est ajoutée une diarrhée plus fréquente que celle dont elle était souvent prise depuis un an.
Lorsque je l'ai examinée pour la première fois, j'ai trouvé, comme symptômes généraux, de la fréquence dans le pouls, de la chaleur à la peau, de la céphalalgie, de l'inappétence, de la soif, et comme symptômes locaux : un gonflement notable dans la région que j'ai indiquée tout à l'heure, avec chaleur à la main, rougeur et sensation de fluctuation superficielle. D'après ces symptômes, il n'y avait pas à douter de l'existence d'un abcès chaud, mais plusieurs questions importantes et difficiles se présentaient.
Cétait d'abord celle du point de départ; cet abcès provenait-il du foie, du péritoine, de Tintestio, ou tout simplement de la paroi abdominale?
J'ai beaucoup pensé à l'origine dans le foie; car, bien que placée à une certaine distance au-dessous de la base de la poitrine, la collection correspondait cependant à Thypocondre droit, et la malade avait eu à diverses reprises des coliques qu'on peut regarder comme hépatiques. Mais, d'abord, il est
ABCÈS SOUS-PÉRlToNÉAL DE Ui PAROI ABDOMINALE. 39 ^are que les calculs biliaireB ou les inflammationa des canaux hépatique et cystique se terminent par des abcèe. Ensuite la suppuration du foie, qui est aussi très-rare dans nos climats, se fait plus lentement, et s'accompagne d'un amaigrissement et d'une profonde détérioratign de l'état général qui n'existaient pas ici; car, à part la diarrhée fréquente dont je voub ai parlé, cette femme n'avait pas eu sa santé très-altérée, et n'était devenue sérieusement malade que depuis une quinzaine de jours. A la rigueur, la collection aurait pu être un kyste hydatique suppuré du foie; mais en pareil cas, et la même réflexion s'applique aux abcèa parenchymateux auxquels je faisais allusion tout à l'heure, il n'est pas ordi> naire que le pus traverse les couches profondes de la paroi abdominale, pour se rapprocher de la peau. Ici, il y avait bien une tuméfaction profonde et assez consistante; maU ' la fluctuation, sans être tout à fait suus-cutanée, était cependant plus rapprochée de la peau que ne le sont habituellement les collections hépatiques. Pour ces divers motifs, je n'ai pas cru que nous eussions affaire à un abcès insolite du foie dont le pus, après rétablissement spontané d'adhérences entre cet organe et le péritoine pariétal, se serait fait jour dans l'épaisseur de la paroi abdominale.
Fallait-il songera un point de départ dans le péritoine? Vous n'ignorez pas, Messieurs, qu'à la suite de certaines péritonites partielles, un abcès peut se former dans une cavité circonscrite par des fausses membranes. C'est ce qu'on appelle un abcès enkysté du péritoine. Mais il en est de ces sortes d'abcès, comme de ceux du foie ; nous les voyons très-rarement traverser la séreuse pariétale et s'ouvrir dans l'épaisseur de la paroi; ils restent plutôt conQnés dans le ventre et se font jour dans l'intestin, ou même dans la grande cavité péritonéale. D'ailleurs la malade n'a pas eu les symplines de la péritonite, et notamment les vomissemenis et
^^tàmet
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le méléorisme qui précédent en pareil cas la formation de Tabcès enkysté.
Il y avait donc lieu de penser que nous avions affaire à un abcès chaud né dans l'épaisseur de la paroi abdominale, et n'ayant aucun rapport avec les crises antérieures qu'on peut supposer hépatiques. Mais cet abcès avait-il pour ori* gine quelque perforation de l'intestin? Il en est^ en effet, messieurs, de certains phlegmons de la paroi abdominale, comme de quelques- uns de ceux delà marge de l'anus. Ils peuvent être consécutifs à une perforation par un corps étranger ou par une ulcération spontanée^ perforation qui se trouve précédée d'une adhérence heureusement établie entre le point malade de l'intestin et la partie correspondante de la paroi abdominale. Si la perforation est large^ un énorme abcès stercoral en est promptement la conséquence. Si elle est étroite, elle ne laisse passer qu'une petite quantité de gaz ou de matière intestinale qui provoque un phlegmon plus ou moins chaud et rapide, suivant que cette quantité a été plus ou moins faible. Je puis vous citer deux exemples intéressants de ces abcès stercoraux de la paroi abdominale qui ont été remarquables par la lenteur de leur marche.
J'ai vu le premier, à THÔtel-Dieu, en 1 835, à l'époque où j'étais externe dans le service du professeur Roux. Le malade portait un gonflement bizarre et difficile à expliquer au bas et à gauche de la paroi abdominale antérieure, dans le voisinage et un peu au-dessus du trajet inguinal. Ce gonflement était peu douloureux et à marche trèslente. Pendant longtemps il était resté assez consistant et sans fluctuation; mais un jour il présenta un peu plus de mollesse, de la sonorité à la percussion, et la sensation de clapotement, lorsqu'on le comprimait brusquement et un peu fort. Roux pratiqua l'ouverture de cette collection à la fois gazeuse et liquide, et nous vîmes s'établir une fistule
ABCÈS SODS-PÉRITONÉAL DE LA PAROI ABDOMINALE. 41 stercorale qui persista plusieurs mois et unit par guérir, après un certain nombre d'attouchements avec le crayon d'azotate d'argent. Nous ne vîmes sortir aucun corps étranger; mais Roux émît L'opinion que sans doute une ulcération de l'intestin, soit par un corps étranger qui n'en était pas sorti, soit par toute autre cause restée inconnue, avait eu lieu, et qu'avant la perforation trèa-petite amenée par cette ulcération, l'intestin avait contracté des adhérences avec la paroi abdominale De cette façon, l'épanchement n'avait pu se faire dans le ventre, et les matières s'étaient infiltrées dans l'épaisseur de cette paroi, en quantité trop faible pour donner un phlegmon stercoral sur-aigu, mais suffisante pour donner le phlegmon à marche très-lente, et plus tard la Sslule que nous avions observés.
L'autre cas a été remarquable aussi par sa lenteur, par la consistance qu'a présentée assez longtemps la tumeur avant de s'abcéder, et par les erreurs de diagnostic qui en ont été la suite.
J'ai observé le malade à l'hôpital Cochin en 1856. Je l'avais reçu une première fois, et après un examen attentif, je l'avais cru atteint d'une tumeur probablement cancéreuse de l'épiploon devenu adhérent au bas de la paroi abdominale, d'où résultait la tumeur dure et profonde que je sentais à l'bypoguslre. Je m'étonnais cependant de voir manquer les symptômes de la péritonite générale qui accompagne souvent les cancers de ce genre, et de ne pas tiouver un dépérissement trop grand de la santé. Pour ces raisons, je pensais encore Â une simple épiploïte intrà-abdominale chronique, indurée et adhérente. iMais la dureté considérable me faisait pluiôt incliner vers l'opinion d'un cancer. Le malade resta peu de temps à l'hôpital. 11 y revint neuf semaines environ après sa sottie. Cetle fois je trouvai une tumeur un peu moins éloignée de la peau, encore très-dure dans sa partie profonde, mais molle et
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nettement fluctuante dans ses couches superficielles. 11 était dès lors évident que, si le gonflement avait débuté dans le ventre et aux dépens de l'-épiploon, il avait traversé laparoi abdominale. Était-ce donc le cancer qui s*étaît comporté de cette façon en même temps qu'il se ramollissait? La chose était peu probable, et la fluctuation était assez prononcée pour que je dusse croire à une collection purulente* Me rap* pelant alors le fait que j'avais autrefois recueilli à l'Hôtel- Dieu, et que j'avais conservé dans mes cahiers d'élève^ Je trouvai une certaine analogie avec lui, et je pensai à la possibilité d'un phlegmon chronique de la paroi abdominale, consécutif à quelque lésion de Tintestin. Les jours suivants, la fluctuation s'étant prononcée davantage, je fis une incision, couche par couche, au-dessus du pubis où proéminait la tumeur fluctuante; une fistule s'établit, et plus tard le malade vit sortir avec le pus un corps étranger qu'il nous montra, c'était un petit fragment d'os, long d'un centimètre et demi et large à peine de trois millimètres. Il était donc certain que la tumeur dure que j'avais sentie dans le principe occupait non pas la cavité péritonéale^ comme je l'avais pensé d'abord, mais les couches profondes de la paroi, et que le phlegmon chronique auquel j'avais eu évidemment affaire, avait été causé par l'issue d'une petite quantité de gaz ou de matière intestinale à travers la perforation occasionnée par le corps étranger. Il y avait, par conséquent, une certaine analogie d'origine et de marche entre cette variété de phlegmon stercoral , et la variété de phlegmon urineux chronique dont je vous parlerai quelque jour, et que nos prédécesseurs ont décrit à tort sous le nom impropre de tumeur urinaire.
Avions-nous donc affaire à quelque chose de semblable^ chez notre malade, c'est-à-dire à un phlegmoa stercoral? La chose était possible à la rigueur. Seulement le phlegmon avait été plus aigu et plus rapide que sur les deux sujets dont je
ABCÈS SOOS-PÉRITONÉAL DE LA PAROI ABDOMINALE
Tiens de parler, et d'autre part il n'avait pas été aussi in-* tenee qu'il l'eût été, si une grande perforation avait eu Ueu, et si une quantité considérable de matières intestinales avait été versée dans le tissu cellulaire de la paroi abdominale.
Il était plus probable, d'après la marche de la maladie, que nous étions en présence d'un de ces phlegmons suppures qui ont leur origine dans le tissu cellulaire soua-péritonéal, et qui, sans avoir pour point de départ une perforation de l'intestin, sont cependant sous la dépendance d'une maladie de ce dernier, sang que nous puissions expliquer en quoi consiste celte dépendance. M. Bernutz, à qui nous devons la description de ces phlegmons sous-péritonéaux profonds de laparoi abdominale', a parfaitement observé qu'ils se développent de préférence chez les sujets atteints depuis un certain temps de coliques sourdes et de diarrhée fréquente, sans qu'il j eût pour cela de perforation. Peutêtre le phlegmon vient-il alors au voisinage d'une anse intestinale dont la séreuse enflammée a pris des adhérences avec le péritoine pariétal, la phlegmasie se propageant par continuité de tissu de l'intestin à ce péritoine, et y devenant Buppurative une fois qu'elle a gagné le tissu conjonctif souS'péritonéal ? Peut-être même se lait-il au niveau de ce point adhérent, à travers la paroi intestinale ulcérée mais non perforée, une transsudation de matières intestinales qui vient donner naissance au phlegmon et à la suppuration. Ces points ne sont pas encore éclaircis. Mais il n'en est pas moins vrai que les phlegmons sous-péritonéaux de la paroi abdominale sont en relation avec un état maladif de l'intestin, et que cet état maladif avait existé sur notre malade.
Il est remarquable que, malgré cette origine et ces relations, les phlegmons dont il s'agit guérissent ordinairement. La péritonite dont ils sont accompagnés et précédés chez
1 . Barnutz, article Addohen da Souveav Diclicnnaitd de médecine «t de irytt! prtiIiTucii. Paris, 1864, t. 1.
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certains sojets, reste plastique ; Tabcès^ quand il est largement ouvert, ne devient pas fistuleux, et bien qa*il contienne souvent du pus fétide^ comme cela a lieu pour la plupart des abcès développés au voisinage des cavités naturelles^ on ne voit pas de septicémie consécutive. J'ai donc espéré que notre malade, malgré l'intensité des symptômes généraux dont nous étions témoins, guérirait.
Vous m'avez entendu poser une autre question, celle de savoir si cet abcès^ probablement fétide, appartenait à la rariété de ceux dans lesquels il se {dt un mélange de gaz avec le pus. Ces gaz, si nous en avions constaté la présence, auraient pu nous ramener à Tidée d'une perforation intestinale. Mais ils ne l'auraient pas indiquée d'une façon incontestable. En effet, nous voyons des sujets qui, atteints de phlegmons très-aigus, au moment où leur santé est depuis longtemps débilitée» ont des abcès fétides avec gaz ne Tenant en aucune façon des voies digestives et respiratoires^ et formés évidemment dans le foyer lui-même. J'en ai montré, l'année dernière, un exemple sur une femme atteinte d'un abcès parenchymateux de la mamelle, un autre chez un homme affaibli qui avait un abcès fétide et gazeux du moignon de l'épaule. La même chose se voit quelquefois dans la tunique vaginale et dans les synoviales articulaires violemment enflammées, sur des sujets qui étaient malades antérieurement. C'est pour compléter cette partie du diagnostic que vous m'avez vu chercher s'il y avait une sensation de clapotement. Je ne Tai pas trouvée, et c'était un nouveau motif pour ne pas porter un pronostic trop grave^ car ces abcès avec développement de gaz, sans être nécessairement mortels, indiquent cependant une altération générale, voisine de la septicémie, et qui, après l'ouverture du foyer et l'exposition du pus au contact de l'air, peut devenir une septicémie véritable.
Quoi qu'il en soit, l'indication était évidente. Abandonné
ABCÈS SOUS-PÉRITONÉAL DE LA PABOI ABDOMINALB. 45 à lui-même, cet abcès n'aurait pu qu'augmenter. Les symptômes généraux qui, en général, s'apaisent, une fois que le pus a trouvé une issue, auraient continué, et si l'ouverture s'en était faite spontanément, elle eût eu grande chance de rester fistuleuse, parce que le foyer avait sans cloute une grande étendue dans la partie profonde de la paroi abdominale oiJ il avait pris naissance, et que l'évacuation complète du pua par cette ouverture spontanée, vraisemblable^ ment trop étroite, eût été difScile.
C'est pourquoi j'ai fait, dès le troisième jour de l'entrée de la malade à l'hûpital, une incision longue de six centimèlres, parallèlement à la ligne médiane. Il s'est échappé, vous vous le rappelez, une grande quantité de pus dont l'odeur était très-fétide, et dont la couleur brune indiquait le mélange d'une certaine quantité de sang. Nous n'avons vu d'ailleurs aucune bulle indiquant la présence de gaz, et nous n'avons pas trouvé dans ce pus les pellicules anhistea et les poches pleines, dont la présence aurait indiqué l'eiistence d'une tumeur hydatique suppurée.
J'ai seulement été frappé de la couleur du pus, qui ressemblât à celle de la brique foncée, et je vous l'ai signalée, en vous disant que cette couleur n'était pas rare dans les abcès du foie, et qu'elle m'obligeait à me demander si, contrairement à nos prévisions et à ce qui se passe habituellement, il n'y avait pas eu un abcès hépatique ouvert, après adhérences préalables, dans l'épaisseur de la paroi abdominale. Pour me renseigner à cet égard, j'ai conduit avec précaution mon doigt dans la cavité que je venais d'ouvrir, j'ai senti le plan postérieur de ce foyer, j'en ai touché toute l'étendue qui était assez large, mais je n'ai pas trouvé l'excavation profonde qu'eût formée, sans aucun doute, un abcès du foie; je n'ai trouvé sur aucun point de la paroi, une ouverture conduisant dans une arrière-cavité qui aurait pu âtre encore celle d'un abcès ouvert en manière de sablier. Les
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jours suivants, j'ai injecté de l'eau phéniquée^ et je n*eo ai pas fait entrer une quantité plus grande que celle que pouvait contenir le foyer extérieur. Je me suis donc arrêté à ma pensée première, celle d'un phlegmon sous-péritonéal suppuré de la paroi abdominale, lequel avait fourni^ sans que je puisse en savoir la raison, et comme cela arrive d'ailleurs quelquefois pour d'autres abcès chauds, notamment pour ceux des membres inférieurs, avait fourni, dis-je, du pus sanguinolent J'ai continué dès lors à croire que le pronostic n'était pas trop grave, que la malade était moins exposée à la fistule consécutive et surtout aux accidents infectieux que s'il s'était agi d'un abcès du foie, et qu'elle guérirait.
Mes espérances ont failli être trompées, car cette fenune, après avoir eu d'abord une amélioration dans sa santé générale^ a été prise^le23 juin, d'un grand frisson qui était
le prélude d'un érysipèle. Celui-ci est devenu ambulant, s'est étendu à toute la paroi abdominale et au tronc, et a mis
pendant quelques jours la vie en danger. Mais il a disparu au bout de vingt-cinq à trente jours^ et n'a pas empêché la cavité de l'abcès de revenir sur elle-même, et de se vider par l'ouverture large que j'avais établie, dont je tenais les lèvres écartées avec une mèche de linge effilée sur les bords, et dans laquelle je faisais tous les deux jours, quelquefois tous les jours, une injection avec Teau phéniquée. Les forces de la malade ont d'ailleurs été soutenues au moyen de Teau-de-vie et des préparations de quinquina. Aujourd'hui, 20 août^ la cicatrisation est complète. Il ne reste pas de fistule^ la santé générale est bonne. Nous conseillons à la malade de se nourir le plus possible de viandes et de poissons, d'éviter les fruits^ les légumes crus ou cuits, en un mot tout ce qui pourrait ramener la diarrhée^ et l'exposer à un nouveau phlegmon. Mais je crains que sa position sociale ne lui permette pas de suivre nos prescriptions^ les seules qui puissent ramener sa santé à un état satisfaisant.
I. Accouchement & terme. — TeDtalive d'allaitemeot. — Gerçures aiu deux seios. — Trois abcès ouverts spODtanÉineiit adroite. — Dem non ouverts à gauche. — II. Mammite post-puerpérale suppurante à droite. — Dislioction entre la mammite dod suppurante et la mammite suppurante. — FrÉqoence de celte dernière après l' accouchement, et lorsqu'il est survenu dos gerçures. ~ 111. Diagnostic et marche. — Les abcès sont évidents. — lU sont poreDchjmateui ou glandulaires k leur origine. — Les phlegmons et abcès sous-cutaués se voient surtout en dehors de l'état puerpéral, consècutivemeut à l'eciéma simple, ou k l'eczéma compliquant la galu. — Tendance naturelle des abcès post -puerpéraux à la guêrisOQ sans fistule. — Traitement par les narcotiques et la temporisation. — Rejet des incisions, parce qu'elles exposent ài'érysipèle.leqael est moias à craindre après roDvarture spontauée.
Messiecks, ,
Nous avons reçu depuis quelques jours deuï jeunes femmes atteintes d'abcès mammaires. L'une d'entre elles (n° 2), âgée de 23 ans, est accouchée pour la première fois, il y a sept semaines. Elle a essayé de nourrir, mais les bouts de sein n'étant pas très-saillants, l'enfant a pris difïï- I cilement le mamelon, et des gerçures douloureuses sont suiv venues à droite et à gauche. La malade a lutté pendant une quinzaine de jours, mais l'enfant ayant toujours de la peine à bien saisir les mamelons, il a fallu lui donner le biberon. Les seins sont restés distendus ; puis ils sont devenus trèsdouloureux, et forcea été de renoncer à l'allaitement naturel. Trois abcès se sont formés et se sont ouverts spontanément du côté droit. Deux bosselures chaudes et un peu rouges se sont montrées à gauche, mais ne sont pas encore ouvertes. Cette femme a perdu l'appétit, a eu un peu de lièvre. Le som-r meil a été emyèché ou très-interrompu par les douleurs.
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et enfin^ après quatre semaines^ la malade a été obligée d'entrer à l'hôpital.
L'autre, âgée de 21 ans (n"" 8)^ et accouchée aussi pour la première fois^ a vu survenir^ quelques jours après un commencement d'allaitement, des gerçures douloureuses au sein droit seulement. Elle a continué d'abord à présenter ce sein à Tenfant^ mais les douleurs sont devenues telles qu'elle y a bientôt renoncé, et qu*elle a continué la nourriture avec le sein gauche, dont le mamelon ne s^était pas excorié.
Nous avons affaire^ sur ces deux femmes, à une maladie assez commune, la mammite post-puerpérale, et cette mammite est devenue suppurante par places, dans les conditions particulières que nous voyons très-habituellement se produire en pareil cas.
La mammite post-puerpérale se présente en effet. Messieurs, sous deux formes dont nous avons fréquemment des exemples, et que vous rencontrerez souvent plus tard dans votre pratique, la forme non suppurante et la forme suppurante. La première se voit surtout chez des femmes qui n'allaitent pas, ou qui, ayant allaité deux ou trois jours, cessent de le faire pour un motif quelconque, mais sans avoir eu préalablement de gerçure. On voit alors la mamelle se tuméfier uniformément, devenir chaude et douloureuse. Ce n'est autre chose d'abord que la congestion physiologique au moyen de laquelle s'établit la sécrétion lactée. Dans les conditions les plus ordinaires, lorsqu'il n'y a pas eu tentative d'allaitement et d'excrétion du produit sécrété, cette congestion diminue rapidement, cesse au bout de quelques jours, et on n'est pas autorisé à dire qu'il y ait eu une inflammation proprement dite. Mais chez certaines femmes qui, sans y être obligées par des gerçures , cessent tout d'un coup l'allaitement commencé depuis peu de jours, la congestion^ augmentée par l'insuffisance de l'excrétion, passe
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à l'état inQammatoire, ou du moins le gouflement, la chaleur et la douleur deviennent tels, qu'on est autoriBé à admetlie cette transformation, et à dire que la mammite eat intervenue. C'est ainsi du moins que j'interprète les phéno- 1 mènes dans ces cas que nos prédécesseurs nous ont décrîtB BOUS la dénomination évidemment iaBij^ni Gante de poil. Seulement cette mammite sans gerçures antérieures, se termine peu à peu par résolution, et l'on ne voit pas d'abcès se Former, au moins dans la plupart des cas.
Maie les choses se passent autrement lorsque des gerçures se sont produites, et lorsque l'allaitement, rendu difUcile par ces gerçures, a néanmoins été continué quinze ou vingt jours. Alors il est ordinaire que la mammite se termine par suppuration. Est-ce parce quel'inflammation partie des gerçures se propage le long des canaux galactopbores, et donne àcette mammite une intensité plus grande que celle qui survient sans gerçure préalable '( Est-ce parce que l'excrétion est suspendue à une époque où sa cessation ne permet plus la terminaison par résolution "i" Est-ce pour ces deux causes à la fois? Je ne saurais rien prouver à cet égard ; j'appelle seulement votre attention sur les ditTéronces que nous offre la maladie, suivant que l'allaitement est suspendu quelques jours plus tôt ou quelques jours plus tard, et suivant que sa suspension a été précédée ou non de gerçures.
Quoi qu'il en soit, nos deux malades se trouvent dans les conditions ordinaires de la mammite suppurée. Voyons malutenant les particularités que nous a fournies l'examen de chacune d'elles.
Sur la première, celle du n'2, je voua ai fait remarquer du côté gauche, où il n'y a pas pas encore d'abcès ouverts comme symptômes physiques et fonctionnels locaux : une augmentation générale de la mamelle, qui est lourde chaude, douloureuse au moindre toucher et au moin-
GrPSRttN. Clin.chlr. II.
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pauvre femme pour découvrir, et nous montrer, sans lui imprimer aucun mouvement^ la région malade. Noos avons constaté sur cette grosse mamelle deus saillies rouges, arrondies y molles, très-fluctuantes^ et fluctuantes superficiellement, c'est-à-dire que la sensation perçue est celle d'un liquide placé sous la peau, et que la plus petite pression exercée avec un doigt renvoie de suite le flot i Tautre doigt très- modérément appuyé. Au-dessus^ nous avons senti une saillie un peu moins proéminente, sans rougeur, dont la pression a encore été douloureuse, mais sur laquelle nous n'avons plus perçu la fluctuation superficielle. II nous a fallu, pour trouver de la fluctuation, appuyer lès doigts davantage et plus longtemps; le doigt qui restait immobile a bien senti qu'il était repoussé, mais par un liquide assez éloigné de la peau ; c'était, en un mot, une fluctuation profonde. Plus en dehors, un autre point de la mamelle est gonflé^ dur, empâté, mais ne donne pas la sensation de flot.
Du côté droit, la mamelle est beaucoup moins gonflée qu'elle ne l'était il y a une vingtaine de jours. Vous avei vu à sa surface trois ouvertures arrondies, variant en étendue de cinq à dix millimètres, sans décollement périphérique de la peau^ et laissant sortir du pus mélangé de stries blanches qui ne sont autres que du lait. J'ai exercé quelques pressions que la malade a supportées sans souffrance, ot j'ai fait sortir une assez grande quantité de ce liquide purulent et lacté, en même temps que du lait s'est échappé par les orifices du mamelon.
La seconde malade (n"" 8) n'a pas, comme je vous l'ai déjà dit, le sein gauche malade. Mais à droite^ nous avons constaté^ outre un gonflement général^ douloureux à la pression et aux mouvements^ deux points plus particulièrement douloureux, sans rougeur, mais oCTrant une fluctuation profonde.
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Comme symptômes généraux, ces deux malades nous ont présenté une très-légère accéléralioD du pouls, et des phénomènes fébriles modérés, sans frissons répétés et sans aucun Bjmplôme indiquant un état grave. Ce qui les fatigue le plus, c'est de mal dormira cause de la douleur^ et de manger très-peu.
Diagnostic et marche ultérieure. — Messieurs, je n'ai presque rien à ajouter pour le diagnostic. Il est trop évident, d'après ce que nous avons observé 8ur les deux malades, que nous avons affaire non-seulement à des mammites, mais encore à des mammites supputées. Seulement la suppuration n'est pas générale; elle s'est circonscrite, dans chacune des mamelles enflammées, sur trois ou quatre points ou lobules au niveau desquels, selon toute probabilité, se formeront autant de foyers distincts. Les lobules voisins sont enflammés aussi, mais si quelques-uns doivent arriver à suppuration plus tard, ils n'y arriverout pas tous, et sur la plupart d'entre eux l'inflammation restera congestive et plastique, et se terminera par résolution. C'est ainsi que les choses se passent ordinairement dans la mammite postpuerpérale. On voit bien queLiuefois un seul ^raud foyer purulent, à la formation duquel ont pris part un certain nombre de lobes et lobules. Mais le plus souvent le tissu cellulo-fibreux interlobaire est épargné sur une partie de la glande et limite les foyers puruleuts ; ou bien les abcès restent circonscrits par une portion des lobes eux-mêmes, en même temps que par les cloisons cellulo-ûbreuses interlobaires. Il n'est pas impossible non plus que les foyers se forment exclusivement dans le tissu conjonctif interlobaire. Mais de quelque façon que ces derniers se circonscrivent, il est très-ordinaire qu'ils restent isolés tes uns des autres, et qu'on voie ainsi se succéder un certain nombre d'abcès iodépendants. Ici nous en avons deux ou trots sur chacune i,^p|çU^; peut-être en viendra-t-il d'autres utté--
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rieurement; on en voit quelquefois cinq, six se former ensemble ou successivement, et Ton en a même compté jusqu'à dix, douze^ et même davantage.
Je vous ai fait remarquer sur la première malade deux abcès tout à fait superficiels. Dois-je en conclure qu'il s'agit là de phlegmons et abcès simplement sous-cutanés? Non, Messieurs ; vous avez pu voir que la fluctuation superficielle était accompagnée à sa périphérie d'une fluctuation profonde, dont le siège est certainement dans l'épaisseur même de la glande, c'est-à-dire que les foyers^ primitivement parenchymateux ^ sont devenus en partie sous -cutanés, parce que le pus s'est fait jour vers la peau^ suivant une tendance qui lui est habituelle^ et qui n'est pas combattue dans cette région par des aponévroses résistantes. Ce n^est pas que le phlegmon sous-cutané primitif de la région mammaire soit rare ou impossible ; j'ai eu au contraire l'occa* sion de vous en montrer : mais c'était sur des femmes qui ne venaient pas d'accoucher. Rappelez-vous, en particulier, cette jeune fille de 18 ans, qui était, il y a deuxmois^ au n® 6 de la salle Sainte-Catherine^ et sur laquelle nous avons observé, avec un eczéma du mamelon et de l'aréole, un abcès de ce genre un peu plus gros qu'une noisette. Vous vous rappelez qu*en cherchant l'origine de l'eczéma, je l'ai trouvée dans une gale ancienne, que nous avons aisément • reconnue par la recherche et la constatation de l'acarus. Je vous ai dit, à ce propos, que l'eczéma du sein, aussi bien celui qui est primitif que celui qui est produit par la gale, se complique assez souvent de phlegmon et abcès sous-cutané, et que, quelquefois aussi, ces mêmes phlegmons se produisent sous l'influence de causes inconnues, sans eczéma antérieur, mais toujours sur des femmes non accouchées.
Après l'accouchement, et surtout pendant les premières semaines de la lactation, les abcès se développent dans les
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lobes et lobules mammaires. Ils sont donc d'abord pareneliymateux, et ils ne deviennent sous-cutanés que par l'un 1 des mécaaismes suiraots : ou parce que la plilegmasie a en- ] vahi de proche en proche le tisau conjouctif soua-cutané, eq 1 se propageant le Ion;; d'une des cloisons inlerlobaircs; soit, I et c'est le plus habituel, parce que le pus, formé dans un | des lobes, s'est fait jour à travers le parenchyme tui-mCme,. et a cheminé peu à peu jusqu'aux couches sous-jacentes à la peau. En somme, sur les trois mamelles enflammées que nous avons aous les yeux, il s'agit d'abcès parenchymateui consécutifs à la mammite post-puerpérale; seulement, sur une d'elles l'abcès est arrivé sous la peau, par suite de la marche naturelle de la maladie.
Si ces mammites sont abandonnées à elles-mêmes, et elles le seront, vous verrez les autres abcès dont la fluctuation est aujourd'hui profonde, devenir soua-cutanés à leur tour, puis vous les verrez s'ouvrir et parcourir ainsi leur dernière période. Mais, une fois ouverts, que deviendrontils? Pour le savoir, vous n'avez. Messieurs, qu'à examiner ce qui s'est passé, et ce qui va se passer ultérieurement chez celle de nos malades qui a sur l'une de ses mamelles trois abcès ouverts spontanément.
Ce qui s'est passé est très-simple. Le pus s'est échappé en abondance par les orifices, qui ont pris une assez grande étendue. Sur les autres points de la mamelle, la mammite s'est terminée par résolution. L'organe a diminué peu à peu, et a subi le retrait physiologique qui devait le ramener au volume dont il est pourvu en dehors de la lactation. A mesure que ce retrait s'est opéré, la quantité de pus a diminué. Aujourd'hui ce travail n'est pas fini ; il continue ; la mamelle se décongestionne, en se débarrassant du pus et du lait qu'un certain nombre de canaux galaclophores ouverts laissent passer dans le foyer purulent. Attendez quel- 8 jours encore, quelques semaines peut-èlre, vous verrez
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le dégorgement se faire de plus en plus ; les orifices anormaux verseront de moins en moins de pus et de lait. Ils finiront par n'en plus fournir du tout et se cicatriser. Ce sera plus ou moins lent, suivant que les foyers purulents auront été plus ou moins étendus, et surtout plus ou moins profonds. La guérison sera certainement plus lente pour ceux qui occupent les lobules les plus profonds, que pour ceux dont la production s'est faite dans les lobules superficiels. Pour les premiers, il faudra peut-être deux bu trois mois; pour les autres, quelques semaines suffiront. Mais, peu importe, la guérison aura toujours lieu, et pendant le temps qu'elle mettra à s'accomplir, les malades ne souffriront pas, et se porteront bien. Elles n'auront d'autre désagrément que celui des soins de propreté à prendre, et des pressions à exercer chaque jour pour faciliter l'évacuation des foyers. Ce qui se passera sur cette mamelle dont les abcès sont ouverte, se passera sur les deux mamelles dont les abcès sont les uns encore parenchymateux, les autres sous-cutanés. Vous verrez la guérison arriver au bout d'un temps plus ou moins long, mais qui ne dépassera pas trois mois, et il ne restera pas de fistules interminables, comme cela a lieu quelquefois à la suite d'autres abcès ouverts spontanément, et particulièrement après ceux qui se développent dans les cavités naturelles, telles que la synoviale des fléchisseurs, et les synoviales sous-cutanées, après ceux encore qui, naissant dans les couches sous-aponévrotiques des membres, ont une cavité spacieuse, dont l'évacuation nécessite des ouvertures plus étendues que celles qui se font spontanément. Vous allez voir tout à l'heure que cette connaissance de la marche naturelle des abcès mammaires^ marche que j'ai eu l'occasion de faire observer souvent à ma clinique depuis sept années, justifîe la méthode de la temporisation à laquelle je donne habituellement la préférence dans le traitement de ces abcès mammaires.
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Trailement, — U va, en effet, être des plus simples sur ces deux femmes. Pour celle des trois mamelles dont les abcès sont ouverts, j'engagerai la malade à faire elle-mâme, matin et soir, une pression, alin d'expulser le pus et le lait, sans faire naître les douleurs qu'occasionnerait peu(>Être une main étrangère, et l'on fera un pansement simple avec du linge percé et de la charpie imbibés de glycérine ou de solution phéniquée au millième.
Pour les abcès non encore ouverts, je ferai mettre des cataplasmes de fécule ou de farine de graine de lin bien fraîche. Ces cataplasmes seront arroaéi de laudanum, et un taffetas ciré sera placé par-dessus pour empêcher une dessiccation trop prompte, et l'induration qui en résulterait. Je m'abstiendrai des explorations douloureuses destinées à chercher la fluctuation. Je calmerai, autant que possible, les douleurs de la nuit au moyen de la potion avec trois ou quatre grammes d'hydrate de chloral prise le soir en une seule fois. Si le chloral est mal supporté, s'il donne des rêves fatigants, ou s'il ne calme pas assez la douleur, j'essayerai l'opium et la morphine. Je laisserai les abcès s'ouvrir spontanément, et quand ils seront ouverts, j'engagerai la malade à faire les pressions expuUrices dontjeparlais tout à l'heure. Je ne ferai naître moi-même aucune douleur. J'épargnerai ainsi à mes malades et la souffrance provoquée, et l'inquiétude ou la préoccupation du renouvellement de cette souffrance à chacune de mes visites.
Pourquoi ce traitement simple par les émollients et la temporisation? Quels sont donc ses avantages? N'a-l-il pas
issi des inconvénients?
iVoici mes réponses à ces questions. J'agis ainsi dans ipoir d'éviter l'érysipèle, qui arrive quelquefois après les ouvertures faites avec le bistouri et même avec les caustiques. En effet, j'ai teou note, depuis I8G2 jusqu'à ce jour, de tooa les cas d'abcès mammaires post-puerpéraux quej'i
jur, I
Lieu
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roccasion de traiter à l'hôpital Beaujon, à la Pitié et à la Charité. Jusqu'en 1865, je les ouvrais comme le font et le conseillent tous les chirur^ens. Or, j'ai eu Foccasion d'observer quatre cas d'érysipëles ambulants graves partis de Tincision, et dont deux se sont terminés par la mort. Dans ces deux derniers, louverture avait été faite avec le bistouri. Dans un troisième,oii je m'étais également servi du bistouri, la mort n'a pas eu lieu^ mais elle a été très-menaçante. Dans la quatrième, je m*étais servi du caustique de Vienne, et^ bien quel'érysipèle survienne plus rarement après les caus* tiques qu'après le bistouri, il est arrivé néanmoins, et nous a causé une grande anxiété pendant une quinzaine de jours. J'ai été très-péniblement impressionné par ces complications, et surtout par la mort de ces deux jeunes femmes qui étaient pleines de force et de vie, au moment où Térysipèle est venu les surprendre, et je me suis demandé s'il n'y avait pas lieu d'attribuer cette complication et sa terminaison funeste à l'emploi du bistouri. La pratique, et surtout la consignation par écrit des résultats que j'obtenais après les opérations m'ont fait connaître deux circonstances que je n'avais pas apprises dans les leçons et les écrits de mes maîtres et que j'ai publiées dans mes travaux sur l'érysipèle ' : la première c'est que les femmes sont un peu plus exposées à Térysipèle opératoire que les hommes. La seconde, c'est que la région mammaire est, sans que nous puissions l'expliquer^ Tune de celles sur lesquelles l'érysipèle est le plus fréquent et le plus grave. C'est pourquoi j'ai été autorisé à croire que cette fâcheuse complication avait pu survenir après les abcès du sein, consécutivement à l'emploi du bistouri, et à l'ouverture, par cet instrument, des lymphatiques et des capillaires sanguins de la peau.
1. PfùphyUÈxie de Vérysipéle et de Vinfection purulente (Congrès médical de 1867), et article Érysipéle da Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Paris, 1871, p. 1.
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Ayant constaté, d'autre part, sur un certain nombre de femmes qui n'avaient pas conaulté de chirurf^ien, la guérisoa facile et complète des abcès ouverts spontanément, et me rendant compte de cette guérison par les conditions physiologiques particulières à l'organe malade, que je vous exposais tout à l'heure, j'ai pensé depuis l'année 1865 qu'il serait mieux d'abandonner à eux-mêmes les abci^s de la mamelle, et je n'en ai plus ouvertque très-exceptionnellement. Or, sur les trente femmes que j'ai traitées de cette manière, je n'ai pas vu un seul cas d'érysipèle, et toutes ont guéri dans un espace de temps qui a varié, de un à trois mois, suivant que les abcès étaient plus ou moins profonds. Je ne sais si les choses se passeront toujours de même. Assurément l'érysipèle n'est pas impossible après l'ouverture spontanée des abcès. Mais, jusqu'à présent j'ai le droit de croire qu'il est plus rare qu'après l'ouverture artificielle. Cela est d'ailleurs en rapport avec ce que noug savons de l'étiologie de l'érysipèle. D'une part, il est plus fréquent sur les solutions de continuité qui ont saigné, c'est-à-dire dont les vaisseaux cutanés ont été largement ouverts à leur début, que sur celles qui se sont produites par ulcération ou élimination, sans ouverture préalable des vaisseaux té- " gumentaires. D'autre part, il offre plus de gravité dans la première condition que dans lu ueconde. En temporisant, je puis donc espérer que l'érysipèle n'aura pas Heu, ou que s'il arrive, il sera moins grave que si j'avais incisé.
Mais cette pratique n'a-t-elle pas des inconvénients? je ne lui en connais qu'un, et je ne le dissimule pas. Elle condamne les malades à soutfrir un peu plus longtemps, C'est chose incontestable, en effet, <|ue, le pus une fuis formé, son issue amène un grand soulagement. Il en est sous ce rapport des abcès chauds de la mamelle, comme de ceux des autres régions. Nous avons cependant ici une cireonslaoce qui rend quelquefois ce soulagement inappré-
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ciable^ c^est la multiplicité et la saocession des abcès. Cenx qui sont en voie de fonnation, lorsqu'on ouvre le premier ou le second^ entretiennent la douleur, et empêchent les malades de ressentir le bénéfice de Topération. Je n'en reconnais pas moins^ et vous pourrez le remarquer sur nos deux patientes^ que la temporisation prolonge d'un jour ou deux la souffrance que chacun des abcès occasionne. Mais comme nous pouvons diminuer cette souffrance à l'aide des narcotiques, et comme elle est peu de chose à côté des dangers que l'érysipèle ferait courir aux malades, je suis décidé, jusqu'à ce qu'il me soit prouvé que cette complication s'est produite^ et surtout a été mortelle après l'ouverture spontanée des abcès mammaires, à donner la préférence à la temporisation.
Je ne vais pas cependant jusqu'à en faire une r^le absolue. Si vous pratiquez un jour la chirurgie dans une localité où il soit démontré que l'érysipèle est très-rare, vous pouvez ne pas vous soumettre à mon précepte, que je pose surtout pour la pratique nosocomiale des grandes villes.
Moi-même^ si je voyais une femme souffrir cruellement, si nous étions à une époque de Tannée où mes statistiques m'ont appris que Térysipèle est le plus rare, en septembre par exemple, si aucun cas d'érysipèle ne s'était présenté depuis quelque temps dans mes salles et dans les salles voisines, je ne refuserais pas de me servir du bistouri. Mais ce serait une exception, et j'adopte, pour l'hôpital, la règle d'abandonner à eux-mêmes les abcès de la mamelle.
DÂNTIÈME LEÇON.
Abcès troid de la langue.
Tumeur fluctuante sur la face dorsale do la tangue. — Fistule concomilanle. — Ouverture. — Issue d'une notable quantité de pus. — Appari- J lion consécutiïe d'une tumeur dans la cavité de l'abcès. — Ablation da celte lumeor, caractèrei microscopiques de l'épiliiéliûm
"•^ Messieuiis,
^vll est entré dans la salle Sain le- Vierge, au n" G, un Mmine âgé de 50 ans, jardinier, que j'ai déjà soigné àl'hô- ' pital Beaujon pour une affection dont je ne me souviens pas, mais qui pourrait bien être, d'après le dire du malade, soit un ér}'tli@Qifi de l'anus, soit un abcùa de la région anale. En tout cas, la maladie dont il est atteint aujourd'hui n'a aucun rapport avec celle qui avait nécessité son admission à l'hôpital il y a 10 ans,
1) se plaint d'avoir, depuis huit mois, un petit bouton à la langue, but la lign? médiane, et une grosseur dans l'épaisseur de l'organe lingual à gauche. Cette tuméraction n'est pas douloureuse et ne l'a jamais été; jusqu'à présent elle n'a gêné en rien les fonctions, seulement elle apporte par sa présence un très-notable embarras de la prononciation. C'est pour chercher remède à ce dernier inconvénient que le malade est venu demander le secours de notre arl.
Lorsque nous l'examinâmes le jour de son entrée, nous constatâmes la présence de deus choses qui ne me semblaient au premier abord nullement liées ensemble.
1° L'ne petite saillie verruqueuse, un peu à droite de la ligne médiane, sur la face supérieure de la langie, à 2 centî-
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mètres environ de sa pointe; ses bords arrondis offrent un léger relief, et circonscrivent une sorte de dépression ayant tout à fait l'aspect de Touverture extérieure d'un trajet fistuleux.
V Une tumeur assez considérable, occupant le côté gauche de la langue, grosse comme une noii, mollasse, donnant la sensation manifeste de fluctuation^ mais d'une fluctuation sans résistance, sans élasticité, en tout semblable à celle qu'on perçoit en examinant une poche incomplètement remplie de liquide.
La pression ne fait sortir aucune matière fluide par la surface de la petite saillie médiane; le malade, en outre^ nie formellement avoir vu ou senti sortir un liquide quelconque, si bien que nous pouvions penser à l'indépen* dance de la tumeur et du petit bouton médian.
Une ponction avec le trocart de l'appareil Potain fut faite avant-hier^ 2 juin 1872; nous retirâmes une petite quantité de pus séro-sanguinolent. Nous étions donc en présence d'un abcès, abcès ancien, formé dans l'épaisseur de la langue, abcès que, pour ces raisons, j'appelle abcès froid enkysté.
Restait à expliquer de quelle nature était la saillie verruqueuse médiane. Hier j'ai introduit un stylet au fond de la dépression qui s'y trouve, et je suis arrivé, par un trajet étroit et flexueux, jusque dans la cavité de l'abcès.
Il y a donc une relation incontestable entre la tumeur et la saillie.
Mais pourquoi la preesion ne faisait-elle rien sortir par l'ouverture fistuleuse? Pourquoi le malade n'avait-il jamais constaté l'issue d'un liquide quelconque? Eh bien , il est probable que la flexuosité du trajet, et son étroitesse empêchaient le reflux du liquide ; et il est également probable que la tumeur se vidait de temps en temps, mais à l'insu du malade.
ABGËS FROID DE LA LANGUE
Quant à la question de savoir ce qui a eiisté en premier lieu y de la collection liquide ou du bouton^ nous n'avons que des données très-vagues pour établir la relation de priorité qui existe entre, ces deux lésions. Je penche vers Topinion que Tabcès froid a commencé, et s'est ensuite ouvert à la face dorsale et au milieu de la langue. J'ajouterai que les commémoratifs n'éclairent en rien cette partie de l'histoire de la maladie.
C'est un cas rare^ messieurs^ que cette affection de la langue. Les auteurs classiques n'en parlent pas, et nousmême, quand nous avons^ avec Denonvilliers, écrit l'article Maladies de la langue dans le Compendium de chirurgie, nous n'en avons pas trouvé d'exemple. M. Maisonneuve *, dans une thèse antërieure à ce chapitre du Compendium, a bien réuni quatre ou cinq observations d*abcès de la langue, empruntées à divers auteurs, mais c'étaient des abcès superficiels, sous-muqueux^ développés dans des grenouillettes^ et tout à fait différents de l'abcès parenchymateux dont vous avez un exemple sous les yeux.
Je n'ai à ma connaissance qu'un fait, dont l'observation a été publiée en 1862 par M. Fano', qui pourrait ressembler au cas dont nous nous occupons. Il est relatif à une fistule ouverte à la partie supérieure de la langue, ayant un trajet sous-muqueux, et paraissant consécutive à un abcès froid. Chez notre malade, il y a quelque chose de semblable, seulement nous avons actuellement, outre la fistule^ une collection évidente, tandis que sur celui de M. Fano, la fis- Iule existait seule, et l'abcès préalable a été présumé, mais non constaté. De plus ici l'abcès est parenchymateux, et l'observation précitée indique l'existence d'un foyer situé entre la muqueuse et les muscles de la langue.
1. Madsonneave, Sur les tumeurs de la langue. [Thèse de concours, Paris, 1848.)
Fano, Unioh médicale^ 1862, tome L
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Quelle est donc la cause de cette suppuration^ de cet abcès froid enkysté? Eh bien, messieurs^ noas ne sommes point renseignés du tout sur Tétiologie de cette tumeur. Elle est venue sans blessure, sans cause appréciable^ sans douleurs; le malade ne s'est aperçu de sa présence que quand déjà elle avait acquis le volume que vous lui voyex aujourd'hui. On pourrait se demander si cet homme n'a pas un corps étranger dans l'épaisseur de la langue; j*ai encore présente à la mémoire Thistoire d'un malade, sur lequel j*ai vu Yelpeau inciser un abcès fistuleux d*un des côtés de la langue, abcès au fond duquel il trouva une couronne de dent. Quelque temps auparavant, en effet, le patient était tombée s*était brisé une dent^ et n'avait pas remarqué que le morceau s'était implanté dans Tépaisseur de la langue.
Je suis du reste d'autant plus fondé à me poser cette question, qu'en explorant la cavité, le bout du stylet a été arrêté par une sorte de bride résistante, sur la nature de laquelle je ne suis pas fixé^ et qui pourrait être un corps étranger ou une production pathologique quelconque* Nous avons pensé encore à la présence d'une tumeur hydatique suppurée, mais l'examen du liquide retiré par la ponction faite avant-hier n*a pas démontré l'existence de membranes, ni celle de crochets appartenant à des échinocoques. Nous recueillerons néanmoins à nouveau ce qui s'écoulera à l'ouverture du kyste, pour le soumettre à de nouvelles explorations.
Enfin l'idée a pu se présenter qu'il s'agissait d'une gomme suppurée. Mais le malade n'accuse aucun antécédent syphilitique, et, bien que, dans d'autres régions, comme j'aurai Toccasion de vous le dire, la gomme se transforme quelquefois en un abcès, je ne sache pas qu'on ait observé ce phénomène à la langue. Je ne l'ai, pour ma part, jamais vu« Les gommes de la langue ne sont pas rareS; et nous les
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voyons liabiluellement se terminer par ulcération et élî-, niination, mais non par un abcès.
Je pense donc, pour le moment, que nous avons affaire' à un abcès froid enkysté de la langue. Nous verrons ultérieurement si cet abcès coïncide avec quelque autre lésion inappréciable aujourd'hui.
Que nous reste-t-il à faire ? L'indication est nette; il faut fendre largement la poche.
Si nous trouvons un corps étraDger, nous l'extrairons.
Si nous irouvona une production pathologique^ nous l'enlèverous.
Si nous trouvons des hydatides ou si nous ne trouvons rien que du pus, nous exciterons le fond du foyer, afin d'y faire naître des granulations cicatricielles et de combler ainsi la cavité qui sécrète le pus.
Nous allons donc passer, à l'aide d'une aiguille courbe, un fil à travers la langue afin de la maintenir solidement. J'inciserai la poche, j'examinerai le fond; s'il y a hémorrhagie, nous cautériserons au fer rouge, et nous emplirons la cavité avec des boulettes de charpie en queue de cerfvolant.
a mût 1873.
iraque, le 4 juillet, j'ai pratiqué l'incision de l'abcès lingual dont je venais de vous parler, j'ai fait, en conduisant mon bistouri sur un stylet cannelé^ une ouverture assez large pour y conduire mon doigt, et explorer toute la cavité. Je n'ai pas trouvé de corps étranger, et j'ai senti aeulemeul, au niveau du point où le stylet m'avait fait trouver quelque chose de résistant, une très-petite saillie un peu plus consistante que le reste, et à laquelle je n'avais pas attaché d'importance. Je n'ai d'ailleurs trouvé dans le liquide aucun des caractères propres aux tumeurs hydaliques. J'u continué le pansement les jours suivants avec de
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petites boulettes de charpie, réunies les unes aux autres au moyen d'un fil. Mais quel fut mon étonnement, au bout de quelques jours, de voir un gros bourgeon né dans le fond de la plaie^ proéminer entre ses bords, et dépasser le niveau de la face supérieure de l'organe 1 Ce boui^eon était plus gros qu*une noisette, et différait par son tolume et sa couleur grisâtre des bourgeons charnus cicatriciels qui naissent au fond des abcès en voiedegoérison. Ayant vu ce bourgeon grossir rapidement, et pensant qu'il s'agissait d'un épithéiiôma développé dans la m6me cavité que l'abcès, j'ai pratiqué, le 20 juillet, une seconde opération consistant dans Tablation de cette tumeur. Vous vous rappelez que j'ai fait passer un nouveau fil triple à travers la langue, près de sa pointe, pour la maintenir^ en avant, que j'ai ensuite circonscrit la tumeur par deux incisions avec le bistouri, et que, creusant la langue avec cet instrument, pendant qu'une érigne implantée dans le produit morbide l'attirait fortement, j'ai enlevé ce dernier. J'ai cautérisé ensuite avec le fer rouge pour arrêter l'écoulement sanguin. Une hémorrhagie assez abondante s'est produite, le 23 juillet, c'est-à-dire le troisième jour après cette ablation. Une autre a eu lieu le 24, et, chaque fois, le sang a été arrêté au moyen de boulettes de charpie, en queue de cerfvolant, imbibées d'une solution très-étendue de perchlorure de fer.
Le malade est sorti de l'hôpital le 21 août, avec une cicatrisation à peu près achevée, mais conservant un petit bourgeon qui paraissait de bonne nature et prêt à se dessécher. Je ne suis point sans une certaine appréhension pour la récidive, tant à cause de ce bourgeon qu'à cause des caractères anatomiques de la tumeur, dans laquelle nous avons trouvé des cellules d'épithélium.
En définitive cet abcès très-insolite de la langue paraît avoir coïncidé avec une épithéiiôma sous-muqueui . Je dois
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dire cependant que M. Lannelongue^ qui me remplaçait pendant les trois dernières semaines du séjour de ce malade à l'hôpital y a émis l'opinion qu'il s'agissait plutôt d'une gomme suppurée, et a prescrit pendant dix-sept jours le sirop de Gibert. J'ai dit pourquoi je n'avais pas adopté cette manière de voir^ qui est contredite par lexamen microscopique de la tumeur. Ce qui reste indubitable^ c'est que nous ayons eu affaire à deux choses : un abcès incontestable, et une tumeur consécutive difficile à interpréter.
GoiOLiN. Clin. diir. lU
CINQUANTE-UNIÈME LEÇON
Do la faosie pnttiilo maligne.
Furoncle avec escarre ayant quelque analogie avec la postule maligne. — Différences entre les deux maladies, d'après la comparaison de deu sujets atteints Ton de furoncle gangréneuZ| l'autre d'une yraie postale maligne.
Messieurs^
Nous venons de voir, à Tissue de la visite, un malade à l'occasion duquel vous m*avez entendu répéter encore une fois qu'une des causes des discussions relatives à la pathogénie et au traitement de la pustule maligne était la difficulté de son diagnostic exact, et rentraînement avec lequel beaucoup de praticiens ont admis et admettent encore Texistence de cette maladie dans des cas où il s'agit de toute autre chose.
Avant tout, rappelez-vous bien que sous ce nom de pustule maligne , il faut comprendre une tumeur inflammatoire et gangreneuse causée par l'inoculation à la surface ou dans l'épaisseur de la peau de l'homme , du virus provenant des animaux charbonneux. Celte tumeur a dans sa marche des caractères bien accusés , savoir : le début par un vésicule et un bouton noir, sans rougeur ni douleur; puis l'augmentation de l'escarre et de la tuméfaction circonvoisine , en môme temps que l'apparition de vésicules secondaires for-* mant une sorte de couronne autour du point noir; Tapparition tardive de la suppuration, à l'époque où Tescarre commence à s'éliminer^ et enfin le développement également tardif des symptômes généraux et de la fièvre, la maladie restant apyrétique pendant les sept ou huit premiers jours de son évo-
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latioD, et coDBervaût ce caractère lorsque la cautérisation a été faite à temps.
Voici ce que nous avons remarqué chez l'homme de 32 ans qui vient de se préseoter à nous.
Il porte à la partie antérieure de la cuisse gauche, une eschare noirâtre et molle , ayant un centimètre de hauteur, et sept ou huit millimètres eu longueur. Autour de celte escarre se trouve une surface d'un roupe érysipélateus, qui s'étend dans tous les sens à cinq ou six travers de doigt. Il n'y a aucun gonflement apparent. Si l'on preSEe avec un doigt la rougeur la plus voisine de l'escarre, on sent^ dans l'étendue de quelques millimètres, une base dure; mais, au delà, le tissu cellulaire sous-cutané est souple, sans gonflement et même sans empâtement. La douleur n'est pas très-vive, mais un sentiment de chaleur existe dans les parties malades. Quant à l'état général, il n'est pas très-mauvais, puisque le malade est debout et a pu venir à pied. Cependant il est pâle, et a mal dormi la nuit dernière; il a la peau chaude, le pouls à 88, et se sent peu d'appétit.
Interrogé sur ta cause et la marche de son mal, cet homme nous répond qu'il ne connaît aucune cause, qu'il a commencé à sentir un picotement hier matin, que la tache noire centrale s'est montrée dans la soirée et qu'elle s'est développée surtout pendant la nuit.
On nous présente ce sujet, en nous demandant s'il a une pustule maligne, et s'il y a lieu de lui faire immédiatement une cautérisation énergique.
Je réponds sans hésiter par la négative. Ce n'est pas une pustule maligne :
r Parce que l'escarre de la pustule maligne n'acquiert pas des dimensions aussi grandes en aussi peu de temps (vingtrquatre heures), au moins dans le plus grand nombre dflB cas que nous observons à Paris.
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2'' Parce que la pustule maligne ne s'accompagne pas d'une rougeur aussi intense dans les vingt-quatre premières heures de son apparition.
S"" Parce que la rougeur n'apparaît guère dans la pustule maligne, sans avoir été précédée d'un gonflement souscutané incolore qui n'existe pas ici.
W" Enfin, parce que cet homme est concierge , qu'il n'y a pas dans sa maison d'animaux ou de dépouilles d'animaux pouvant avoir eu le charbon, et qu'il n'a touché ni cuir, ni peau, ni laine suspecte de lésion charbonneuse.
J'ai fait de plus une piqûre avec une épingle au centre de l'escarre, au niveau de laquelle j'ai traversé les téguments à un centimètre de profondeur. Je n'ai pas vu sortir de pus au moment où j'ai retiré l'épingle. Je ne conclus rien de ce résultat négatif, la maladie, quelle qu'elle soit^ étant trop récente pour avoir déjà fourni du pus , dans le cas où elle devrait en donner. Mais ce moyen de diagnostic, qui a été indiqué parM.IeD^Maunoury,est très-précieux dans certains cas. En effet, lorsqu'il s'agit d'un ecthyma ou d'un furoncle offrant par anomalie quelque ressemblance avec la pustule maligne, l'acupunction donne du pus le troisième ou le quatrième jour. Elle n'en donne guère avant le dixième, lorsqu'il s'agit d'une maladie charbonneuse.
Comparez les détails qui précèdent avec ceux que je vous ai présentés hier à propos d'un jeune garçon de quatre ans, que j'ai considéré comme atteint de pustule maligne, et que vous m'avez vu traiter par la cautérisation avec le beurre d'antimoine, après incision cruciale et ablation partielle de l'escarre.
Cet enfant est fils d'un mégissier. 11 est vrai que, comme dans beaucoup de cas de ce genre , nous n'avons pas la preuve que les peaux actuellement en travail chez son père aient appartenu à des animaux charbonneux, ni même que l'enfant ait été positivement inoculé.
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Mais TOUS avez vu^ sur la ligne médiane de' la région sus* hj^oïdienne :
l"" Une escarre sèche ayant un centimètre de diamètre, et arrivée au quatrième jour de son évolution ;
2® Autour de cette escarre, quelques vésicules;
3<> Plus loin, et dans toute Tétendue de la région sus-hyoïdienne, un gonflement considérable, élastique, sans aucune rougeur de la peau.
Enfin il y a indolence absolue du mal et absence complète de symptômes généraux.
Remarquez bien les analogies et les difiérences entre ces deux cas.
Dans Tun et l'autre, une escarre de même étendue.
Dans le premier, formation de cette escarre en un jour ; dans le second ^ formation en trois jours.
Dans le premier, rougeur vive survenue presque en même temps que l'escarre; dans le second, point de rougeur.
Dans le premier, absence de gonflement, seulement induration à la base de l'escarre et autour d'elle ; dans le second, gonflement étendu au loin.
Dans le premier, un léger état fébrile, quoique le mal soit tout récent^ dans le second, point de fièvre, quoique le mal date de trois jours.
Chez le second malade, j'ai dû croire à l'existence d'une pustule maligne arrivée à sa troisième période. Car l'existence d'une escarre centrale à la peau, et le gonflement diffus du tissu cellulaire circonvoisin , sans rougeur et sans symptômes généraux, forment un ensemble qui, en pathologie et en clinique, ne peut être rapporté qu'à cette mala^ die. Voilà pourquoi j'ai cautérisé et produit, par l'application, pendant une heure, de charpie imbibée de chlorure d*antimoine, une escarre épaisse et large, dans laquelle, je l'espère, sont compris et détruits tous les principes virulents
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dont l'absorption ultérieure aurait pu amener Tempoisonne* ment et la fièvre mortelle.
Je vous signale , au contraire , le premier malade comme ayant une forme très*insoIite d'érysipèle développé autour d'un ectbyma ou d'un furoncle. Nous voyons de temps on temps , pendant les épidémies d'érysipèle surtout , des exemples d'escarres survenues rapidement sous l'influence de Térysipèle et à son centre , et le degré de gravité n'est indiqué, en pareil cas, que par l'intensité des symptôme3 généraux. Dans ce moment il y a peu d'érysipèles, et la plupart de ceux que nous voyons sont accompagnés d'une fièvre modérée. Notre malade en a un de ce genre^ presque apyrétique. Cet érysipèle s'est développé autour d'une pustule d*ecthyma ou d*un petit furoncle^ au centre duquel a'est formée une escarre. Il est très-probable, vu la modération des symptômes généraux, que cette escarre va s'éliminer^ que nous verrons un peu de suppuration épaisse s'échiçper du centre de l'induration, la rougeur disparaître, et la gnérison survenir promptement.
(En effets dès le lendemain de Tentrée du malade, l'érysipèle avait sensiblement diminué, et l'appétit revenait; leaurlendemain, l'escarre s*éiiminait, et Ton voyait poindre un petit bourbillon. Les jours suivants, la rougeur achevait de se dissiper; une petite croûte recouvrait la solution de continuité très-superRcielle placée au niveau de Tescarre éliminée, et remarquable par la sensibilité très-vive dont elle était le siège, et dont le malade s'est plaint pendant quelques jours. Enfin, le 18 mars, le malade sortait guéri, sans avoir présenté en aucune façon des symptômes ultérieurs qui pussent être rapportés à la postule maligne. Il s'agissait donc, chez lui, d'un de ces cas de fausse pustule maligne que l'on prend facilement pour vraie, et qui ont donné lieu à des méprises et à des erreurs dans le diagnostic et le traitement des affections charbonneuses chez rhomme.)
Kmpbysènie insolite des de ni paupières àgauche.— Effet tardif d'une fractore du nez. — De Ja percussion par ctuqnenanda pour le diagnostic de remphfsËme.
MESSiETIBS,
Un bomme de 46 ans, entré le 4 mai dernier i nous a raconté qu'il n'a fait récemment aucune maladie grave, mais qu'il a eu à l'â^e de 24 ans, étant alors au service, une fracture des os du nez avec une difformité assez grande pour que le chirurgien de son régiment ait dû faire une réduction avec des instruments portés par les narines. Il se portait Irès-bien le dimanche 3 mai, lorsque tout à coup il perdit un peu de eang par la narine gauche et par le grand angle de l'œil, sans cause connue et surtout sans coup et sans blessure d'aucun genre. En même temps, les paupières du côté gauche se gonflèrent très-rapidement, l'œil cessa de s'ouvrir, et quelques douleurs se firent sentir tant dans la région palpébrale que dans le front. Le malade fut pris surtout d'une grande inquiétude, sous l'impression de laquelle il demanda le lendemain à entrer à l'hôpital.
A la visite, nous venons de constater un gonflement indolent, sans rougeur et sans chaleur, de$ deux paupières, et surtout de la supérieure. Ce gonflement n'est pas luisant;
il est mollasse et se laisse aisément déprimeri sans qu*il reste ensuite une empreinte analogue à celle de Toedème.
La tumeur est moins résistante^ moins élastique et beaucoup plus facilement dépressible que celle du phlegmon, plus dépressible encore et moins empâtée que celle de Tœdème. En vue de me fixer sur la nature de ce mal^ j'ai employé un procédé très-simple d'exploration, que vous me Toyex souvent mettre en usage pour chercher la sonorité due i la présence de gaz sous la peau, je veux parler de la percussion par le procédé de la chiquenaude. J ai constaté, dans tous les cas d'emphysèmes sous-cutanés dont j'ai été témoin après les fractures des côtes^ que ce mode de percussion permettait d'entendre la sonorité^ en comparant le bruit obtenu avec celui que donnent, à la même exploration, les parties circonvoisines où il n'y a pas d'infiltration d'air. J'ai d'ailleurs remarqué que la percussion sur le doigt ou sur le plessimètre ordinaire ne donnait pas une sensation aussi nette. Appliquant donc le procédé au cas actuel, j'ai entendu et fait entendre à tous les assistants un son aérique sur lequel il ne pouvait exister de doute.
Cherchant alors la crépitation de l'emphysème, je l'ai trouvée à diverses reprises, et plusieurs d'entre vous l'ont trouvée comme moi. Pourtant ce signe a été plus difficile i découvrir et moins constamment donné par la pression que dans les autres emphysèmes. J'ai déjà constaté cette particularité dans l'emphysème palpébral, et je l'attribue à ce que le tissu cellulaire lâche de la région permet à l'air d'occuper des espaces plus larges, et dont les cloisons sont moins nombreuses et moins résistantes que celles du tissu conjonctif ordinaire.
En réunissant ces diverses données , le diagnostic n'offre plus aucun doute. Ce n'est ni un phlegmon ni un œdème inflammatoire, ni un œdème ordinaire, pour bien des raisons, mais surtout parce que la sonorité et la crépi-
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tation ne se rencontrent pas dans ces sortes de gonflements. Il s'agit évidemment d'un emphysème des paupières. Mais alors d'où est venu Tair ou le gaz infiltré? 11 ne vient évidemment pas d*une plaie cutanée soit de la région palpébrale, soit des régions voisines. En tenant compte de l'écoulement sanguin qui a eu lieu le 3 mai par le nez et par le grand angle de Tœil^ et en rapprochant cette circonstance de l'ancienne fracture du nez^ j'émets l'opinion qu'une esquille de l'os unguis ou de la branche montante de l'os maxillaire qui , après cette fracture^ ne s'était pas consolidée, s'est déplacée un jour/ après avoir éraillé tout à la fois la muqueuse de la fosse nasale et celle du sac lacrymal . Pendant que le malade se mouchait^ l'air est passé de la première dans le tissu conjônctif sous-muqueux du sac lacrymal et, de proche en proche, dans celui des paupières. Je suis d^autant plus fondé à accepter ce diagnostic et cette explication, que j'ai vu un fait analogue^ il y a vingt-cinq ans, à l'HÔtel-Dieu, dans le service de Blandin^ qui avait indiqué ce mode de production de l'emphysème, en le signalant comme un accident tardif possible des fractures du nez.
La conclusion pratique est que la maladie est sans gravité, qu'elle disparaîtra promptement, et que le chirurgien a deux choses très-simples à faire : calmer l'inquiétude du malade par des paroles rassurantes, et l'engager à se moucher très-doucement.
En effet, le 9 mai, cinq jours après la leçon qui précède, le malade sortait, guéri de son emphysème , de Tocclusion palpébrale et des quelques douleurs qui étaient survenues dans la région malade.
aNQUANTE • TROISIÈME LEÇON.
Dacryocystita, tnmenr et fistolo lacrymales.
I. Dacryocystite aîguô consécutive à une dacryocystite chronique. — Soppuration. — Goérison sans fistule, persistance de Tépiphora, mus dans des conditions qui le rendent moins fort et moins gônant qu'avant la poussée aiguô. — II. Dacryocystite chronique avec tumeur lacrymale. — Étiologie. — Indications thérapeutiques. — Procédés multiples. — Intentions qu'ont eues leurs auteurs. — Réalisation très-rare. «- On ne réussit qu'en supprimant le catarrhe par une modification anatomiqne da la membrane interne du sac lacrymal. — A ce point de vue la cautérisation avec le beurre d'antimoine est le meilleur procédé. — Nécessité de la répéter plusieurs fois. — III. Fistule lacrymale avec catarrhe da sae à droite. — Origine syphilitique. — Formation d'une ezostose à gauche. — IV. Fistule lacrymale franche, sans catarrhe du sac. — Traitement par la cautérisation faite avec l'intention de supprimer l'embouchure des conduits lacrymaux dans le sac.
Messieurs^
Nous avons en cemoment quatre malades atteints d'aflbotion des voies lacrymales, et ce sont quatre femmes. Rappe* Ie2-vous donc d'abord ce fait bizarre et inexplicable : les inflammations des voies lacrymales se voient beaucoup plus souvent cbez les femmes que chez les hommes.
L Dacryocystite aiguë consécutive à une dacryocystite chronique, terminaison par suppuration et sans fistule. — La première de ces malades^ âgée de 31 ans, nous était entrée, il y a vingt jours^ avec une inflammation aiguë du grand angle de Toeil gauche, et comme elle nous a raconté qu'elle avait depuis plusieurs années un larmoiement, qtie souvent la pression exercée sur le grand angle de l'œil faisait sortir le long du bord palpébral inférieur^ un liquide épais et blanc, quelquefois jaunâtre, j'en avais conclu que^ sans avoir à proprement parler de tumeur lacrymale, elle avait cette inflammation du sac que Ton désigne sous le nom de
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dacryocystile chronique, et à laquelle d*autres auteurs, M. Faoo ' en particulier, donnent aussi le nom de catarrhe du sac. Seulement il était arrivé depuis quelque temps à cette femme, ce qui arrive à bien d'autres. La dacryocystile était passée, sans cause connue, à l'état aigu, un gonfle ment rouge luisant s'était produit au niveau du grandangle de l'œil, ce gonflement et la rougeur se prolongeaient jusqu'aux deux paupières, ce qui empêchait l'œil de s'ouvrir. Il n'y avait pas de fièvre ; mais une douleur lancinante ae faisait sentir. Au bout de quelques jours, la fluctuation était devenue très -appréciable, la peau était amincie, et allait s'ouvrir prochainement. Pour soulager plus tût la malade, j'ai fait une incision ; il s'est écoulé une nolable quantité de pus ; j'ai fait mettre des cataplasmes, et je vous ai prévenus que la terminaison pouvait se faire de deux faisons : par cicatrisation et retour de la malade à l'état dans lequel elle se trouvait auparavant, c'est-à-dire par une guérison avec persistance de l'épiphora existant depuis longtemps; ou bien par une ouverture anormale permanente du sac, autrement dit par une fistule lacrymale.
Vous avez vu, au bout de quelques jours, le gonflement et la rougeur diminuer, en même temps que le pus s'écoulait très-librement. Aujourd'hui, dix-huitième jour après l'incision, U cicatrice est faite, et il ne reste ni fistule, ni tumeur lacrymale. J'ai pratiqué ce malin, avec la seringue d'Anel, une injection d'eau par le point lacrymal inférieur. Le liquide est sorti par le point supérieur ; il n'en est pas revenu par le nez, et la malade n'a pas fait les mouvements de déglutition prouvant que l'eau passe dans le pharynx, après être arrivée dans ta fosse nasale. Je conclus de là que le canal nasal est oblitéré, qu'il restera tel, et qu'en consé-
l-F&Do, Mémoire sur te catarrkn liu sac lai^ymal (Uniun tnédia^, t. XV, IttOS).
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queDce les larmes, ne trouvant plus accès vers le nez, seront évaporées à la surface de Foeil, ou^ quand elles seront trop abondantes, s'écouleront sur la joue. Cela constituera Tépipbora^ dont je vous ai dit que la malade était atteinte depuis longtemps.
Cet épiphora sera-t-il un grand inconvénient, et ne devrons-nous pas faire quelque tentative pour le supprimer ?
1 "" Quant à l'inconvénient, il sera variable suivant les circonstances. Lorsque la malade sera dans un appartement clos^et lorsque la température ne sera pas basse, le larmoiement sera très-faible ou n'existera pas du tout. Dans les conditions opposées, c'est-à-dire lorsque l'évaporation ne sera plus en proportion de la quantité sécrétée, les larmes tomberont sur la joue, et la malade sera assujettie à s'essuyer de temps en temps avec son mouchoir.
Elle pourrait bien avoir aussi de temps à autre une poussée inflammatoire à laquelle prendront part et la conjonctive palpébraleet la glande lacrymale, d*oùun larmoiement plus abondant. Les sujets atteints de catarrhe du sac ont assez souvent des exacerbations de ce genre.
Mais notre malade est sous ce rapport dans des conditions particulières. Elle vient d'avoir une inflammation aiguë; or, j'ai à vous signaler ici une particularité que l'observation d'un certain nombre de malades m'a apprise, et dont la connaisHance doit intervenir dans l'appréciation des résultats fournis par les traitements si variés de la fistule lacrymale. Lorsque les sujets atteints de catarrhe du sac ont été pris, soit d'une inflammation très-aiguë, soit d*une inflammation subaiguë longtemps prolongée, ils ont^ après la cessation de la poussée inflammatoire^ une aptitude beaucoup moindre à ces exacerbations légères augmentant le larmoiement, dont j'ai parlé tout à l'heure, c'est-à-dire que leur sac et leur conjonctive palpébrale ne se congestionnent plus aussi souvent et ne transmettent plus à
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la friande lacrymale l'excitation passagère qui augmente la sécrétion et le larmoiement. Notre malade, par le Tait de la dacryocj&tite aiguC et suppurée qu'elle a eue, se trouve donc pour l'avenir dans des conditions plus avantageuses. Elle conservera un peu de catarrhe du sac, mais si les choses se passent chez elle, comme je les ai vues se passer chez d'autres, elle n'aura pas ou elle aura très-peu les recrudescences passagères qui sont un des inconvénients de cette maladie, dans les conditions ordinaires.
2° J'arrive à la seconde question. Ne pourrais-je pas tenter la cure radicale? Le tenter, oui; l'obtenir, non. De l'étude attentive d'un bon nombre de sujets qui avaient été traités d'obstruction du canal nasal, avec catarrhe du sac, il m'est resté celle opinion, que l'obstruction ne disparaît pas ou ne disparaît que passagèrement, et qu'à cause de cela le larmoiement persiste. Si donc je ne propose à cette femme aucune tentative de cure radicale, j'ai pourceladeux motifs : le premier, c'est que, selon toute probabilité, elle sera peu gônée par ce qui lui reste de sa maladie, et que, d'un autre c&té, je ne la mettrais pas dans des conditions meilleures, l'inflammation aiguë spontanée ayant fait pour elle ce que ferait l'inflammation aiguë provoquée par mon intervention. Il n'y aurait indication que ai, plus tard, le catarrhe venait à se compliquer do tumeur ou de fistule lacrymale, comme cela a eu lieu chez les trois autres sujets dont j'ai à vous entretenir.
II. Dacryocyslite chronique, avec tumeur lacrymale. — La malade qui est couchée au n° 7 de la salle Sainte^Catherine et qui est âgée de 27 ans, a depuis longtemps aussi un larmoiement qui d'abord l'a peu gênçe, et ne devenait incommode qu'au grand air, et par les temps froids et humides. Elle n'a jamais eu l'état aigu et l'abcès chaud que nous avons observés chez la malade précédente; mais depuis quelques mois elle s'est aperçue que le grand angle de l'œil gonflait
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sans rougir et sans être douloureux. En pressant sor la saillie, elle faisait sortir du pus par le coin de l'œil, mais n'en sentait point passer par le nez. Malgré la précaution qa'elle a prise de vider ainsi la tumeur, une ou deux fois par jour, le gonflement a toujours augmenté, et il en estyenuau point de constituer une difformité désagréable.
Cette maladie est encore du côté gauche, et à ce propos je vous fais remarquer que vous rencontrerez plus souvent à gauche qu'à droite les inflammations des voies lacrymales. La tumeur est arrondie, assez consistante, nettement fluctuante; en exerçant une pression un peu prolongée^ j*ai vu sortir par les deux points lacrymaux, et un peu plus par l'inférieur que par le supérieur^ du liquide muco-purulent. Tai renversé la paupière inférieure, et je vous ai fait voir que la conjonctive était plus rouge que celle du côté opposé. Cdst la même chose, mais à un degré un peu moins proûonoé pour la paupière supérieure. Vous trouverez, je vous l'ai déjà dit, cette hypérémie ou congestion permanente de la oon* jonctive palpébrale chez tous les sujets atteints d'inflammation chronique du sac, et vous comprendrez ainsi conunent Scarpa avait pu être amené à attribuer la tumeur lacrymale au m uco-pus sécrété par la conjonctive palpébrale et amené par les conduits lacrymaux. Mais comme on ne voit pas, dans ces cas, de muco-pus sur les paupières et sur l'œil, et comme il est plus naturel d'expliquer la réplétion du sao par une sécrétion anormale qui lui appartient en propre, je vous signale la blépharite muqueuse concomitante pour vous fisire bien comprendre la relation qui existe et que je vous signalais tout à l'heure, entre les exacerbations de cette blépharite,= et l'accroissement momentané de la sécrétion lacrymale.
En résumé, cette malade a bien évidemment le catarrhe chronique du sac avec oblitération du canal nasal, et hypié* rémie habituelle de la conjonctive palpébrale. Mais elle a de plus une tumeur lacrymale, c'esfr^*dire une distension du
TUMEUR ET FISTULE LACRYMALES
sac par l'accumulatioD du mucus et des larmes dans aa cavité. Pourquoi cette complication chez elle? Je n'ai pas d'explication autre que celle que nous donnent les auteurs. Chez certains sujets, les parois du sac étant miuces, et la sécrétion muco-purulente ne refluant pas facilement par les caaaax lacrymaux, l'accumulation et ta diatenâion ont lieu, tandis que chez d'autres, et c'est ce qui avait lieu sur la première malade dont je vous ai parlé, la résistance plus grande des tissus, la sécrétion moindre, et le reflux plus facile s'opposent à la distension.
Élioiogie. — Avons-nous une cause appréciable de ce catarrhe chronique et de la complication tumeur? Aucune. Chez certaines personnes, et notamment chez les enfants et les adolescents, nous pouvons attribuer la maladie à la diathèse scrofuleuse; chez d'autres, et particulièrement chez les adultes, nous sommes en droit de faire intervenir quelquefois la diathèse syphilitique. Mais ici, les commémoratifs oe noua permettent d'invoquer ni l'une ni l'autre de ces causes pour expliquer l'origine de la dacryocystite , et je n'ai non plus aucune cause à voua signaler pour la tumeur concomitante.
Inilicalioiis tliérapeutiques. — Cette femme, aujourd'hui, ae plaint de deux choses : un larmoiement et une tumeur disgracieuse. Voua savez ce qu'il faut penser de l'insufûaance de nos moyens pour le premier^ mais nous pouvons quelque chose pour la seconde.
Qu'atlons-nouB donc faire? Ici, Messieurs, je me trouve en présence d'uD grand nombre de méthodes et procédés opératoires qui se divisent en trois catégories, suivant l'iotention qu'ont eue les inventeurs :
1" catégorie : Opérations destinées à rétablir le cours naturel des larmes,
2' catégorie : Opérations destinées à établir une voie artificielle pour les larmes.
y catégorie : Opérations destinées à oblitérer le sac lacrymal, ety en l'oblitéraDt, à faire disparaître la source de Tinflammation chronique et celle de la distension cause de la tumeur.
Je ne veux pas vous exposer toutes ces opérations^ que vous trouverez dans nos traités classiques, et que j'ai, pour ma part, assez longuement décrites dans le Compendium de chirurgie (tome III). Je liens seulement à vous donner ma pensée et sur Tintention qu'ont eue les chirurgiens en proposant et exécutant des divers modes de traitement, et sur les résultats qu'ils ont obtenus.
Pour ce qni est de Tintention , elle a toujours été trèsbonne. Rien de mieux, assurément, que de vouloir, comme l'ont cherché Méjan, J. L. Petit, Dupuytren, Scarpa, et comme le veut, parmi les contemporains, M. Bowman, désobstruer le canal nasal et rétablir le cours des larmes vers la cavité olfactive.
Si ce résultat n'a pu être obtenu ou si l'on a de bonnes raisons pour croire qu'il ne le serait pas, je comprends la bonne pensée qu'ont eue Woolhouse de perforer l'os unguis, et Laugier d'ouvrir le sinus maxillaire pour fournir aux larmes une voie artificielle vers la cavité nasale ou ses dépendances.
Quant à la pensée qui a inspiré Nannoni, et, plus tard, MI^I. Desmarres, Magne et FoUin, celle de supprimer le sac par des cautérisations énergiques, elle est assez originale, et a dû paraître surprenante à l'époque où elle a été proposée; car, après la disparition du sac, que deviendront les larmes? Ne s'écouleront-elles pas incessamment et en abondance sur la joue? Le remède alors n'aura-t-il pas été pire que le mal? Les faits sont venus démontrer qu'en définitive les choses ne se passaient pas trop mal à la suite de ces cautérisations, et ont fait accepter, comme bonne, cette intention d'oblitérer le sac par la cautérisation.
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Mais ai les intentions ont été bonnes, je n'hésita pas à vous déclarer qu'elles n'ont pas été remplies. Les opéraleurs ont guéri des malades, je n'en disconviens pas , mais ils les ont guéris autrement qu'ils le croyaient et par un mécanisme qu'ils ne soupçonnaient pas.
Voyez , en effet, les traitements de la première catégorie. Aesurémeul, ils ont réussi quelquefois à rétablir le cours naturel des larmes, mais ils ne l'ont rétabli quemomentanéraenl. J'en trouve une première preuve dans l'abandon successif des procèdes anciens et l'invention des procédés nouveaux. Pourquoi le selon de Méjan et Desautt n'est-il pas resté dans Ja pratique? Pourquoi la soude de J. L. Petit et le clou de Scarpa ont-ils été abandonnés? Pourquoi la canule de Dupuytren n'a-t-elle pas été ou n'a-t-etle été que très-peu employée depuis la mort de ce chirurgien? Pour l'une des deux raisons que voici : ou parce que la voie rétablie ne tardait pas à s'obstruer de nouveau, comme cela a lieu si souvent pour d'autres rétrécissements, ceux de l'urèthre en particulier; ou, parce que, si le rétablissement obtenu persistait, cela oe suffisait pas pour guérir la tumeur lacrymale, ou pour empêcher une fistule de se substituer à cette tumeur. J'ai un autre motif pour douter qu'un résultat permanent ait été habituellement obtenu. J'ai eu l'occasion de revoir, au bout de plusieurs années, des malades qui avaient été traités par le clou de Scarpa ou les sondes de Bowman, et chez lesquels l'injection faite par les canaux 'lacrymaux ne pénétraient pas dans la Tosse nasale. J'en ai conclu que roblilération du conduit nasal s'était reproduite, et que si les malades étaient guéris (à part lepipbora toujours persistant), cela tenait à un autre mécanisme que celui dont on avait eu la peasée.
Je n'ai pas eu l'occasion de revoir des malades opérés au
moyen d'une voie artificielle. Cela tient à ce que cette mé-
^thode a été trop rarement mise eu usage, et si elle n'a pas
^^^^ CouiLui. CliD. cliir. ti
été adoptée d une manière un peu suivie, je l'attribue à ce que les perforations pratiquées se comblaient^ à ce que les larmes ne prenaient pas leur cours par la voie nouvelle^ ou bien à ce que si^ par hasard^ cette voie persistait^ cela ne suffisait pas pour donner une guérison.
Quant à la troisième catégorie, j'ai assez souvent employé moi-même la cautérisation, et j'ai étudié^ longtemps après, un assez grand nombre de malades pour être certain que, même dans les cas où la guérison a eu lieu, le sac lacrymal n'a pas été oblitéré, et l'intention qu avaient eue les créateurs de cette méthode n'a pas été réalisée. 11 m'a suffi encore pour cela de faire une injection par le point lacrymal inférieur. J'ai toujours vu le liquide ressortir par le supérieur, après avoir séjourné et s'être accumulé quelque temps. J'en ai conclu que le sac n'était pas oblitéré^ et que si les malades étaient guéris, c'était encore par un autre mécanisme.
Quel est donc cet autre mécanisme, et^ en somme^ que faisons-nous^ et que devons-nous chercher à faire quand nous traitons une tumeur lacrymale? Selon moi, nous modifions et nous devons chercher à modifier le catarrhe du. sac.
Je vous ai dit que la substitution spontanée d^un état aigu au catarrhe chronique suffisait souvent pour diminuer Tépiphora, parce qu'elle amenait, pour un temps plus ou moins long, une diminution de la conjonctivite palpébrale. Eh bien! dans presque toutes les opérations de nos prédécesseurs, on produisait, sans le savoir^ ou du moins sans en comprendre les résultats, une irritation plus ou moins aiguë du sac lacrymal, et on l'entretenait sans en avoir l'intention, pendant un temps plus ou moins long. Or, cette dacryocystite aiguë provoquée avait les mêmes conséquences que la dacryocystite aiguë spontanée dont j'ai parlé. Elle était suivie ou d'un mouvement résolutif qui laissait après lui la muqueuse du sac moins apte à la sécré-
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Son purulente, ou d'ono modification profonde de la texture de cette membrane, modification qui lui faisait perdre ses glandules sécrétoires, et, par suite, l'excès de sécrétion qui constituait le catarrhe. En un mot, c'était une modification physiologique seulement , ou une modification tout à la fois anatomique et physiologique du sac qui avait lieu; cette modification, par suite de la liaison étroite qui ' existe entre toutes ces parties, se faisait sentir sur la con- , jonctive palpébrale qui perdait son hypérémieen totalité ou en partie, et qui, cessant d'être excitée par les retours de la phlegmasie dans le sac, n'envoyait plus à la glande lacrymale le retentisBement, d'où résultait l'augmentation momentanée de la quantité de larmes sécrétées.
En un mot, il y a, dans ces inOamniations suppuratives prolongées des voies lacrymales, avec tumeur ou avec fistule, deux éléments principaux : l'oblitération du canal nasat et la sécrétion m ucoso- purulente du sac, accompagnée de l'état inOammatoire de la conjonctive palpébrale.
Quel but 80 sont proposé la plupart des chirurgiens jusqu'à ces derniers temps? celui de faire disparaître l'oblitération, dans l'espérance très-rationnelle que la phlegmasie du sac et de la conjonctive disparaîtrait une fois que les larmes ne pourraient plus s'accumuler. Mais les insuccéB étaient fréquents, et ils tenaient à ce que le résultat cherché n'était pas obtenu, ou à ce que, bien qu'il fût obtenu, le catarrhe du sac, dont on ne s'était pas occupé, persistait et entretenait l'état maladif.
I.,es résultats de la cautérisation sont venus ouvrir les yeux des chirurgiens. On croyait oblitérer le sac; le cours naturel des larmes devait en être plus empêché que jamais, et, cependant, un certain nombre de malades étaient guéris soit de (a tumeur, s'ils n'avaient qu'une tumeur, soit delà fistule, s'ilsavaient une fistule. Cela paraissait inexplicable i
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tous ceux qui y élevés dans les idées de Méjan^. J. L. Petite Scarpa, Dupuytren, etc., s'étaient habitués à croire que Tobiitération du canal nasal était la lésion dominante contre laquelle la thérapeutique devait diriger tous ses efforts.
M. Fano est venu montrer que les obscurités et les difficultés de ce sujet provenaient de ce que Ton ne se préoccupait pas assez de l'autre partie de la maladie^ le catarrhe du sac^ qu'il suffisait souvent de faire disparaître pour supprimer en même temps les principaux inconvénients de la tumeur lacrymale.
C'était le moment où, entraîné par les insuccès fréquents qu'avaient donnés à mes collègues, sous mes yeux, et à moimême, les procédés destinés à rétablir le cours naturel des larmes^ j'avais adopté la cautérisation. Je compris, dès lors, que si cette cautérisation qui, en réalité, n'oblitère pas le sac, est efficace^ c'est parce qu'elle en modifie assez profondément la muqueuse pour supprimer la sécrétion anormale de muco-pus.
Reportant, d'ailleurs^ mes souvenirs vers les résultats don* nés par les opérations si nombreuses de la première catégorie, je reconnus que^ d'une part, les voies naturelles n'étaient pas restées définitivement perméables, et que^ d'autre part, cependant^ un bon nombre de malades avaient été guéris. Car ne perdons pas ceci de vue. Messieurs. On a changé et modifié à l'infini les procédés opératoires, parce qu'ils ne donnaient pas des succès constants. Mais il est incontestable que tous ont réussi un certain nombre de fois, et je suis sûr, pour ma part, d'avoir vu des guérisons solides sur des malades qui avaient été traités par Roux au moyen du séton pendant trois ou quatre mois; sur d'autres qui avaient été traités par Dupuytren, par Aug. Bérard ou par moi-même, au moyen de la canule; sur d'autres encore que j'avais traités par la dilatation temporaire au moyen du clou de Scarpa.
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Eh bien I je crois aujourd'hui que la guérison chez ces malades a été due à ce que, sans le savoir ou sans le vouloir, les opérateurs ont tout simplement modifié le catarrhe du sac.
C'est pourquoi je vous dis pour notre malade, ce que je dirai pour tous les cas du même genre. Inutile de s'obstiner à vouloir rétablir le cours naturel des larmes ; on n'y parvient d'une façon définitive que très-exceptionnellement. Cherchons à modifier l'iDlérieur du sac de façon qu'il ne fournisse plus de pus. Alors la distension qui forme la tumeur cessera, l'ouverture que dous aurons faite se fermera, et nous pouvons espérer que la conjonctive des paupières et la glande lacrymale, irritées jusqu'ici par coQtinuilé ou par voisinage, cessera de l'être, et que la malade guérira avec la sécrétion lacrymale physiologique, laquelle, je m'eo suis expliqué plus haut, ue donne l'épiphora que passagèrement et d'une façon peu gênante.
Pour remplir cette indication, à quel mode de traitement aurai-je recours? Il est bien peu de procédés, parmi tous ceux que j'ai rappelés tout à l'heure, qui ne puissent conduire au but, parce qu'aucun d'eux n'agit sans irriter plus ou moins la muqueuse du sac, et sans la faire repasser momentanément à un état aigu dont la résolution est suivie de la modification et de l'amélioration désirables. Le procédé de Bowraan, lui-même, qui est le plus en faveur dans ce moment, me paraît agir de cette manière, par l'excitation que produit l'iutroduciion journalière, pendant plusieurs semaines, d'un instrument dilatant, après ouverture du canal lacrymal supérieur. Mais si tous les procédés peuvent à la rigueur réussir, ils ont aussi grande chance d'échouer, parce qu'ils ne produisent pas toujours sur la muqueuse du sac les transformations nécessaires. Je crois que, pour arriver a^otje mieux est de modifier profondément sa structure
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de détruire ses glandules sécrétanteS) et de la changer en un tissu qui se rapproche le plus possible du tissu fibreux*. Peut-être M. Fano.y arrive-t-il au moyen des injections iodées ? Mais je doute qu'il puisse y arriver toujours à coup sûr; c'est pour ce motif^ et aussi parce que je crains les effets du contact de la teinture d*iode sur la conjonctiye oculaire^ que je n*ai pas eu recours^ jusqu^à présent, à ce mode de traitement.
Je donne Ja préférence à la cautérisation^ parce qa*elle répond beaucoup mieux à Tidée que je me fais du but à atteindre, savoir la transformation de la muqueuse en tissu fibreux. Seulement au lieu de pratiquer une seule cautérisation, comme je l'ai fait dans le principe^ et comme Tout conseillé les partisans de cette] méthode^ je la répète aujourd'hui une ou deux fois^ c'est-à-dire tant que je n'ai pas vu une escarre notable sortir de la cavité. Remarquei, en effets Messieurs^ que s'il m'est facile de poser l'indication, il m'est difficile d y bien satisfaire. Le jour de la première cautérisation, il s'écoule du sang; ce liquide affaiblit l'action du caustique, et d'autre part nous n'apprécions pas exactement le résultat immédiat^ à cause de la profondeur des parues. Si donc on ne voit pas, au bout de quelques jours, nne ebcarre un peu forte se détacher, c'est que le caustique n'a pas détruit la muqueuse. Il faut alors recommencer, et
1. Je voudrais pouvoir établir par des constatations anatomiques sur le cadavre, l'état dé la muqueuse du sac chez les sujets qui ont été guéris d'une tumeur lacrymale soit par les autres procédés, soit par la cautérisation à laquelle je donne la préférence. Mais je n'ai eu, et personne, à ma connaissance, n'a eu l'occasion de faire une étude de ce genre. Je signale cette lacune, en invitant ceux qui auraient quelque jour une autopsie à faire, de ne pas manquer l'examen anatomiquo minutieux de la muqueuse du sac. J'ai doDL à entendre plus haut que, dans les cas d'inflammation aigué spontanément substituée à l'inflammation chronique, cette muqueuse conservait peut-être son état anatomique normal. Mais je crois bien que, toutes les fois qu'une guérison du catarrhe a été obtenue par des moyens chirurgicaux, la structure est profondément changée. Je serais fort aise pourtant d'en avoir la démonstration anatomique.
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ne pas craindre d'y revenir, tant qu'on n'a pas vu dans le pansement l'escarre désirée.
Mais ici trois objections se présentent : 1' N'y a-t-il pas à craindre que le caustique n'amène une dénudation du squelette du sac et une nécrose? Je réponds que !a chose est sans doute plus dilficile qu'elle ne le paraît, car j'ai fait un bon nombre de fois ces cautérisations répétées, et je n'ai pas observé la conséquence dont il s'agit ; d'ailleurs la dénudation peut se recouvrir, et, à supposer qu'une nécrose survienne, que! inconvénient aurait la perte d'une petite portion de l'unguis, du cornet inférieur ou du maxillaire? Enfin j'ai été frappé, dans l'emploi de ce traitement, de la difficulté qu'il y avait à cautériser assez, et à atteindre tous les points de la muqueuse, parce qu'on ne voit pas ce que l'on fait, et que le sang et les autres humidités de la région diminuent toujours un peu les effets du caustique. Puisque nous avons de la peine à cautériser assez, ne craignons donc pas de cautériser trop.
'2' La seconde objection est celle-ci : mais l'ouverture préalable faite au sac, doit se rétrécir, et un moment arrivera sans doute où elle sera trop étroite pour laisser passer l'instrument porte-caustique. A cela je réponds qu'en général l'escarre désirée est obtenue avant que la plaie soit très-rétrécie, mais que, si par hasard celle-ci était devenue trop étroite au moment où une nouvelle cautérisation est reconnue nécessaire, on en serait quitte pour l'agrandir un peu avec le bistouri.
3° Voici maintenant la troisième objection : n'est-il pas à craindre, surtout si l'on a eu, par suite de la cautérisation inévitable des bords de l'incision préalablement faite au aac, une perle de substance à son niveau, n'est-i! pas à craindre, dis-je, que, le catarrhe étant supprimé, une fistule purement lacrymale ne persiste? Ceci n'est pas imwible, mais jusqu'ici je n'en ai pas eu d'exemple. Si un
^DosBible, mais jusqu
an J
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pareil effet avait lieu, je reviendrais alors à la cantérisationi en ayant soin d*ouvrir largement le sac par en haut, et m'efTorçant de porter le caustique du cÂté de lembouchure des canaux lacrymaux^ et d'amener l'oblitération de cette embouchure. Cest un résultat que la cautérisation faite en un seul temps donne rarement, mais qu'on peut obtenir en dirigeant avec intention et insistance le caustique vers la partie externe de la cavité du sac. J'aurai à revenir sur ce point, lorsque je vous entretiendrai des fistules lacrymales sans écoulement de pua.
Voici donc en quoi consistera le traitement chez la malade actuelle. Dans un premier temps qui va être exécuté de suite, je ferai Tincision de la tumeur largement^ de manière à ouvrir le sac au dessus en même temps qu'au-dessous du tendon de Torbiculaire. Je laisserai le sang couler pendant une demi-heure environ. Au bout de ce temps^ je placerai dans l'intérieur du sac le petit spéculum de M. Magne^ je rouvrirai, et je conduirai dans la cavité un pinceau d'amiante enroulé autour d'un fil de fer, et trempé dans le chlorure d'antimoine liquéfié par le contact de Tair. Je porterai ce pinceau sur tous les points du sac; je l'imbiberai de caus-^ tique à deux ou trois reprises différentes^ et je le reporterai chaque fois à nouveau dans la cavité, en ayant soin de le diriger vers le cul-de-sac supérieur^ et sur la partie externe, là où s*abouchent les canaux lacrymaux. Pendant l'opération, un aide épongera les paupières et Tœil pour les débarrasser du caustique qui pourrait être entraîné vers eux par le sang. Puis je remplirai la cavité de petits bourdonnets de charpie attachés par un fil en queue de cerf-volant, et je terminerai par un pansement simple. Il est probable que la malade souffrira pendant quelques jours, et que, dès le lendemain, une rougeur et un gonflement œdémateux des paupières indiqueront le développement d'une inflammation aiguë propagée du sac vers ces parties. Si celte inflamma-
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tlon devient très-vive, je mettrai des cataplasmes de fécule, renouvelés trois ou quatre fois par jour. Je changerai la queue de cerf-volaat le troisième jour, puis je la renouvellerai tous les matins. J'examinerai, à chaque pansement^ si une escarre blanche a été éliminée en un seul ou en plusieurs fragments. Si je vois cette escarre, et si ses dimensions me paraissent correspondre à toute l'étendue de la muqueuse du sac, je m'en tiendrai là pour la cautérisation énergique. Je continuerai à mettre la queue de cerf-volant pendant une huitaine de jours pour entretenir l'état subaigu et la BuppuratioD, au moyen desquels j'espère obtenir la membrane cicatricielle, et je ferai tous les deux jours un attouchement avec le crayon d'azotate d'argent. Si au contraire je ne vois pas l'escarrOj vers le septième ou huitième jour je renouvellerai la cautérisation avec le beurre d'antimoine. Nous serons alors dans des conditions plus favorables, parce qu'il ne s'écoulera plus de sang qui entraîne le caustique, et je m'efforcerai de mieux loucher le cul-de-sac supérieur et l'embouchure des canaux. Cette fois il est probable que j'obtiendrai le résultat voulu; s'il n'en était pas ainsi je ferais, quelques jours après, une troisième cautérisation. Dans la plupart des cas deux suFGsent, en complétant le traitement par le pansement avec la queue de cerf-volant, et par l'introduction, tous les deux ou trois jours, du crayon d'azotate d'argent. Je cesserai quand l'ouverture extérieure sera devenue trop petite pour laisser passer la charpie et le crayon. Puis j attendrai quelques jours. Si l'orifice est complètement fermé après cinq à six semaines de traitement, j'en conclurai que la guérison est obtenue; mais s'il n'était pas fermé à cette époque, j'agrandirais l'ou verture avec le bistouri conduit sur un slylct cannelé, et_^e reviendrais encore une fois au beurre d'antimoine.
Je termine ces considérations par une dernière réflexion.
VouB avez dû comprendre que si jusqu'à présent la tumeur
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lacrymale a pu 6tre difficile à guérir, c'est parce que les chirurgiens ne s'étaient pas bien rendu compte de Tindica» tion a remplir. Mais ceci Une fois compris^ Fexécution présente encore des difficultés. Je ne prétends donc pat qu'on guérira toujours avec la cautérisation. Il est des sujets^ notamment les scrofuleux^ chez lesquels elle échouera comme le reste. Mais quand elle aura été bien et suffisamment faite, je la considère comme plus efficace que tout autre procédé, c'est-à-dire que, si elle n'a pas réussi^ aucun ne réusorait mieux.
III. Fistule lacrymale accompagnée de catarrhe du sac à droite. Dacryocystite^ sans tumeur ni fistule, et p/ta tard avec exostose du saCj à gauche. — Messieurs, je yiens de signer la sortie d*une femme de 39 ans, entrée le 25 septembre 1 871 , pour une céphalée que j'ai été autorisé à considérer comme syphilitique tertiaire. Elle avait en même temps une dacryocystite suppurante (catarrhe du sac) bilatérale, sans tumeur ni fistule du côté gauche, avec une fistule du côté droit. Je vous ai fait remarquer à son sujet : 1* que la dacryocystite avait quelquefois une origine syphilitique ^ mais que Timpossibilité de voir ce qui se passe , et l'absence des documents anatomiques nous empêchaient de savoir au juste quelle était, dans ce cas^ la lésion initiale; T que malgré cette origine, la maladie ne guérissait pas souvent par le traitement spécifique. II est probable que les choses se passent ici comme pour le^ rétrécissement du rectum. La phlegmasie est amenée dans le sac par une manifestation syphilitique développée sur la muqueuse ou partie du squelette, et transmise à cette dernière. Une fois produite^ cette phlegmasie persiste, alors même que la manifestation a disparu.
1. La dacryocystite syphilitique a 6të très-bien indiquée par M. G. Llgneau {Archives gén. de médecine^ 5« série, 1857, t. IX, p. 536).
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L'observation de cette femme a été instructive sous un autre rapport, c'est que, pendant le traitement mixte (iodure de potassium et mercure) que je lui ai administré^ nous avons vu paraître une tuméfaction dure et manifestement osseuse, au niveau du sac iacrymal gauche^ celui qui avait la dacryocystite suppurante^ sans tumeur ni fistule lacrymale. Cette tuméfaction qui ne peut être produite par autre chose qu'une e&ostose soit de l'unguis^ soit de la gouttière lacrymale du maxillaire supérieur^ a fini probablement par remplir toute la cavité du sac et la supprimer. Car celleci a cessé de donner du pus; depuis plus de deux mois la pression n'en fait pas refluer la moindre goutte par les points lacrymaux, la conjonctive palpébrale n'est plus injectée^ et la malade ne conserve qu'un épiphora modéré lié à la sécrétion physiologique des larmes.
11 y a donc eu ici une guérison spontanée du catarrhe du sac, et cette guérison paraît avoir été amenée par Teffacement de sa cavité, que Texostose est venue remplacer. M. Tavignot a bien signalé ce mode de terminaison et cette influence favorable des exostoses syphilitiques, dans les cas où elles n'arrivent pas elles-mêmes à suppuration^ avec ulcération de la peau^
Mais je tiens surtout à vous rappeler les observations que nous avons faites relativement à la fistule du côté droit. Elle a résisté absolument au traitement mixte^ et aucune tumeur osseuse n'a paru à son niveau. Vous vous rappelez que l'orifice anormal du grand angle de l'œil laissait sortir du muco-pus mélangé de larmes; c'était donc un cas de fistule avec catarrhe. L'injection poussée par le point lacrymal inférieur ne revenait pas du tout par la fosse nasale; c'était donc une fistule avec catarrhe et oblitération du sac.
1. Tavignot, Sur les exostoses vénériennes du sac lacrymal (Joumcd des connaissances médico -chirurgicales, janvier 18^8).
Les indications à remplir, dès lors, étaient les mêmes qae pour la tumeur lacrymale dont je vous ai précédemment parlé, et je les ai remplies au moyen de la cautérisation répétée avec le beurre d'antimoine, de Tattouchement ultérieur avec Tazotate d'argent, et des petits pansements avec la queue de cerf-volant. Quatre cautérisations ont été faites avec le beurre d'antimoine. Après la quatrième, Touverture extérieure s'est fermée. Voilà plus de quinze jours que cette guérison apparente a eu lieu, et la cicatrice est très-solide. L'injection par le point lacrymal inférieur revient par le supérieur, mais ne revient plus du tout par un orifice anormal^ et la pression exercée sur le grand angle de l'œil ne fait rien sortir par les points lacrymaux. La conjonctive palpébrale n'est presque plus injectée. La malade a seulement un peu de larmoiement, lorsqu'elle va au grand air, par un temps frais.
(Cette femme est venue nous revoir deux fois, six mois et neuf mois après sa sortie de l'hôpital, et nous avons pu constater que la guérison s'était parfaitement maintenue.)
IV. Fistule lacrymale, sans catarrhe du sac. — Messieurs, la malade qui est couchée au n® 1 1 de la salle Sainte -Catherine, et qui va nous quitter prochainement, était entrée une première fois le 13 avril 1868 pour une fistule lacrymale différant de celles que je vous avais montrées jusqu'ici, par cette circonstance que rorifice anormal ne laissait échapper absolument que des larmes. Non-seulement il ne sortait pas de pus spontanément, mais encore la pression et l'injection n'en faisaient pas sortir davantage.
La malade avait eu, il y a trois ans, une ophthalmie, à la suite de laquelle elle avait conservé un larmoiement. Quelque temps après, elle vit survenir un gonflement au grand angle de Tœil droit. La pressioii sur ce gonflement faisait sortir du muco-pus par les points lacrymaux. Une ouverture spontanée se fit au bout de deux mois, et la malade nous
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à dît positivement qu'il s'était échappé beaucoup de pus le premier jour, et qu'ensuite la petite plaie avait suppuré assez longtemps. Mais peu à peu l'orifice s'est rétréci, a laissé sortir de moins en moins de pus, et a lini par ne donner plus écoulement qu'à un liquide limpide. Les paupières étant habituellement enflammées chez elle, et la conjonctive palpébrale étant très -injectée, elle avait habituellement une sécrétion très-abondante de larmes, ce qui l'obligeait à s'essuyer à chaque instant.
Lorsqu'elle est arrivée ici, je vous ai fait constater trois choses : 1' l'élroitéBse extrême de la tistule, que nous avions beaucoup de peine à voir; 2° l'écoulement incessant d'un liquide limpide parce pertuis, sans aucun mélange de mucus ni de pus; 3° enlln l'impossibilité de faire passer de 'eau dans la fosse nasale, en injectant, soit par la fistule, soit par les points lacrymaux.
Noue avions donc affaire ici à une fîetule lacrymale bien franche, sans écoulement de pus. Il est certain, d'après le» renseignements donnés par la malade, que le catarrhe du sac a existé au début; mais ce catarrhe, chose insolite, s'était supprimé spontanément, et l'ouverture avait été entretenue par l'écoulement incessant et abondant des larmes, dont le passage vers la fosse nasale était absolument empêché. Ce fait nous permettrait d'établir deux variétés de Qstules lacrymales : l'une franche, sans écoulement de pus et sans catarrhe du sac ; l'autre complexe, avec catarrhe, et issue du pus par la fistule. La première est la moins fréquente; cependant j'ai eu l'occasion de vous en montrer cette année même un autre exemple, sur une femme de 34 ans, qui est restée ici depuis le 1" mai 1KG8 jusqu'au 12juin, et chez laquelle la fistule était également presque imperceptible, et ne laissait passer qu'un liquide limpide. Vous n'avez sans doute pas oublié que j'avais espéré, chez cette malade, réussir par le procédé de Bowman. Il me semblait que, du mo-
ment où nous n'avions pas de sécrétion purulente du sac, il devait suffire de rétablir, ne fût-ce que momentanément, le cours naturel des larmes, pour empêcher celles-ci de sortir par l'orifice anormal, et permettre Pocclusion de cet orifice. J'avais donc fait au préalable une petite incision sur la fistule, afin d'aviver son contour et de le rendre plus apte à la cicatrisation; puis j'avais divisé le canal lacrymal supérieur, et j'avais conduit tous les deux jours d'abord, ensuite tous les jours une des sondes, le n^ 3 et le n® 2 de Bowman, que je laissais 15 à 20 minutes en place. Au bout de 38 jours, la fistule persistait et la malade, s'ennuyant de ce traitement qu'elle trouvait trop douloureux, a voulu s'en aller non guérie. Je ne l'ai pas revue depuis ce moment. Quant à celle du n* ii, j'avais songé à employer aussi pour elle le procédé de Bowman. Mais elle ne pouvait pas donner beaucoup de temps à son traitement; elle était en même temps d'une sensibilité qui eût rendu le cathétérisme encore plus pénible qu'il ne l'est habituellement. C'est pourquoi je résolus de la traiter aussi par la cautérisation du sac avec le chlorure d'antimoine. Seulement je n'avais plus ici à me préoccuper de modifier la structure de la muqueuse, puisqu'il n'y avait pas de catarrhe, et que sans doute la modification s'était faite spontanément. Mon intention était surtout de produire une escarre au niveau de l'embouchure des canaux lacrymaux , en vue d'en obtenir l'oblitération. Pour faire ma cautérisation plus sûrement, j'avais mis un jour d'intervalle entre l'incision du sac et l'introduction du caustique. La première avait été pratiquée le 14 avril, la seconde le 1 5, et pendant cette dernière j'avais dirigé mon pinceau vers la partie interne et antérieure du sac, c'està-dire vers l'abouchement commun des canaux lacrymaux. Mais le succès ne couronna pas cette première tentativOi et la malade sortit non guérie. Elle nous est revenue le 4 juin, et j'ai fait une deuxième cautérisation le 5. Cette fois j'eus
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une escarre beaucoup plus prononcée que la première. Quand elle fut tombée, je portai à diverses reprises le crayon d'azotate d'argent dans l'intérieur du sac. Aujourd'hui 4 juillet^ la fistule est bien fermée. J'ai fait une injection par le point lacrymal inférieur^ elle est revenue par ce point luimême. J'en ai fait une autre par le point lacrymal supérieur , elle est revenue aussi par le chemin qu'elle avait suivi pour entrer. Je conclus de cette exploration que le résultat cherché a été obtenu, c'est à-dire que les canaux lacrymaux ne communiquent plus avec le sac. Les larmes ont donc cessé d'arriver dans ce dernier; c'est ce qui a permis à la fistule de guérir.
CINQUANTE-QUATRIÈME LEÇON
Sur la kératite maligne dei TieilUrds.
Infiltration parenchymateuse plastique des cornées développée en dix jour^, sans ulcération à droite, avec ulcère en coup d*ongle à gauche, sans inflammation ni suppuration de la conjonctive. — Pas de dénomination classique pour cette maladie. — Gerdy la nommait kératite maligne. — Terminaison possible par suppuration, mais plus probable par albngo. — Établissement d'une pupille artificielle à gauche sans accidents, mais sans retour de la vision.
Clinique du 12 juillet 1871.
Messieurs^
Le malade du n® 48 de la salle Sainte-Vierge me fouinit l'occasion de vous signaler une variété fort rare et peu décrite de maladie de la cornée.
J'ai bien souvent Toccasion de vous parler des kératites chroniques. Nous voyons chaque jour à la consultation, des kératites de l'enfance, la plupart scrofuleuses, quelques-unes pouvant être attribuées à la syphilis héréditaire. Nous avons presque continuellement, dans les salles, des adolescents atteints de kératite ulcéreuse disséminée ou circonscrite, et de kératite chronique vasculaire. Enfin, l'occasion se présente quelquefois de vous signaler la kératite aiguë suppurante qui accompagne rophthalmie blennorrhagiquOi ou qui suit les lésions traumatiques de Tœil et l'opération de la cataracte par extraction .
Le fait dont il s'agit ici diffère sous beaucoup de rapports de ceui que je viens de rappeler.
Le malade, peintre en bâtiments, est âgé de 62 ans. Sa constitution est un peu délicate; mais pourtant il n'a pas eu, notamment dans ces derniers temps, de maladie sérieuse qui ait pu le rendre cachectique^ Il ne paraît pas
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avoir été atteint non plus de la colique de plomb. Nous avons BU seulement qu'il était adonné aux boissons alcooliques. Il nous raconl"", en outre, que ses yeux jusque-là n'avaient jamais été malades, mais que tout à coup, il y a huit jours, sans cause appréciable pour lui, et surtout sans projection d'aucun corps étranger, il a été pris de quelques douleurs et d'un trouble de la vision. Il n'a pas eu d'écoulement soit de larmes, soit de pus. Puis, la vue s'étant complètement éteinte, il s'est fait amener à l'hôpital.
Voici ce que vous avez pu constater avec moi : comme symptômes physiques, rien du côté des paupières; elles ne sont ni gonflées ni rouges; leur bord ciliaire n'offre pas de croûtes, aucun cil n'est dévié de manière à constituer un trichiasis, la conjonctive n'est ni injectée ni tuméfiée. On aperçoit le blanc de la sclérotique sur les deux yeux comme dans l'état normal. 11 n'y a ni pus ni mucus à sa surface. Mais les deux cornées sont blanches, celle du côté droit dans toute son étendue, celle du cûté gauche dans les quatre cinquièmes de son étendue, et avec conservation de la transparence vers la partie supérieure et externe. A droite, la surface do la membrane offre sa courbure naturelle, et ne présente ni saillie ni aplalisBement anormal. A gauche, au contraire, nous voyons une ulcération courbe du genre de celles que Velpeau a nommées ulcères en coup d'ongle; et quoique le fond de cette ulcération ne soit ni pulpeux ni purulent, il pourrait bien s'être fait une ulcération perforante; car la cornée n'est plus bombée, et me paraît aplatie. Je n'y vois ni ulcère, ni kératocèle, ni hernie de l'iris ; mais cet aplatissement me fait penser que la cornée s'est ouverte, et que l'humeur aqueuse, après s'être échappée de la chambre antérieure, ne s'est pas reproduite.
Comme symptôme fonctionnel, je n'ai à vous signaler que la perte de la vue. Car îl n'y a pas de douleur orbitaire ni circamorbitaire, pas de photophobie ni de larmoiement.
J^^. GOSIELIN. Clin. ebir.
A quelle maladie avons-nous affaire ici ? Nous pouvons répondre que nous avons affaire à une double kératitei puisque nous n avons pas d'autre nom pour désigner ces troubles de nutrition qui se caractérisent par TopaciGcation de la cornée, avec plus ou moins d'ulcération^ et qui s^expli quent par une modification profonde de la texture. En France^ nous avons attribué ces opacités à des exsudats ou produits plastiques déposés entre les lames de la membrane. En Allemagne^ on a fait intervenir comme explication une altération des cellules^ qui s'ouvrent et versent leur contenu dans les interstices lamellaires, ou dont les noyaux se multiplient et passent à l'état graisseux. Je crois les deux explications parfaitement compatibles, et je comprends mieux les phénomènes ultérieurs les plus habituels, c'est-à-dire la transformation définitive des points malades en un tissu qui reste définitivement opaque^ par le dépôt et Toi^anisation ultérieure de la lymphe plastique que par des lésions cellulaires.
Mais si nous sommes autorisés à voir là une double kératite^ cherchons en quoi elle diffère des kératites , telles que nous les voyons habituellement.
Elle en diffère par un premier caractère : sa marche aiguë et essentiellement galopante; la kératite ordinaire est le plus souvent lente et chronique. Elle en diffère^ en outre^ par rétendue qu'elle a prise en si peu de temps ; l'opacité dans les kératites habituelles reste circonscrite ou se dissémine ; ici, au contraire, elle a envahi la totalité de la membrane d*un côté. Elle en diffère surtout en ce que cette lésion, si rapidement formée et si étendue^ s'est produite sans conjonctivite intense et surtout sans conjonctivite purulente. Ce n*est pas une chose absolument rare en clinique que des opacités galopantes comme celles-là ; mais elles coïncident avec une conjonctivite purulente, et font partie de l'ensemble que nous désignons aus^i sous le nom d'ophthalmie purulente.
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Ce qu'il y a d'insolite et de remarquable chez notre malade^ c*eBt l'isolement et Tindépendance de la maladie, qui est confinée exclusivement dans la cornée.
Par tous ces caractères^ la kératite^ en présence de laquelle nous nous trouvons ici, diffère assez des kératites ordinaires pour que nous lui donnions un nom spécial. Or^ ce nom n^existe pas dans la science. Je trouve bien celui de nécrose de la cornée dans le livre de M. Galezowski^ Mais l'auteur décrit sous ce nom une maladie qui se termine par le ramollissement^ la gangrène et l'expulsion de la membrane. Or, si je m'en rapporte à deux faits du même genre que j'ai eu l'occasion de voir^ ce n'est pas ainsi que les choses se comporteront sur notre sujet. Je présume, qu'il ne perdra pas ses cornées, au moins en totalité, et qu'elles persisteront avec une opacité indélébile passée à Tétat que nous désignons sous le nom A'aWugo, Elles n'auront donc pas subi la phase d'expulsion qui est indiquée par ces mots de nécrose ou gangrène de la cornée.
En out^e, M. G alezowski rapporte l'opacité galopante dont il donna la description, à deux causes : V une violente inflammation de la conjonctive avec chémosis, qui produit un arrêt de la nutrition et une sorte d'étranglement de la cornée ; vous voyez que cette étiologic fait absolument défaut ici; 2"" à des affections cérébrales, et notamment à des tumeurs qui amènent la paralysie du nerf trijumeau, et par suite des lésions comparables à celles que M. Cl. Bernard a constatées dans ses expériences sur la section de ce nerf. Mais, outre que, dans les faits pathologiques et expérimentaux dont on veut parler^ i! est question d'ulcérations superficielles ou de ramollissement avec fonte gangreneuse, et non pas d'opacités par simple infiltration plastique, nous n'avons chez notre malade aucune raison pour croire à une tumeur cérébrale et
Galezowski, Traité dei maladies des t/vuo?, page
à uno paralysie de la cinquième paire, qui nous autoriserait à employer l'expression de kératite névro-paralytique.
Je crois enfin qu'il s'agit là d'une forme de kératite qui n'a pas frappé beaucoup d'observateurs, et qui, à cause de cria, n'a pas reçu de dénomination spéciale. Le seul de mes niaitrcH aucpiel j'en aie entendu parler dans ses leçons d'une façon qui repondit aux faits que j'ai observés depuis^ est le profcHHcur <icr<ly. Je l'ai entendu, au lit d'une femme qui prcNontait une aiTection tout à fait semblable à celle-ci par la niarriic nipidc ou galopante de l'opacité, et par l'absence lin Muppnration et nii^mo d'inflammation du côté de la codjt)iHiiv«\ cxpliipior ((u'il s'abaissait d'une variété de kératite nt»n (Irrritc, sprciale aux vieillards, qu'il avait observée pliiHiiMirH fois, et pour laquelle il proposait la dénomination lin liOrtiiîtr maligne. Je ne prétends pas dire que ce mot de inalif.Mir reponde parfaitement à ce qu'il y a de spécial dans ce cas, je lui trouve même l'inconvénient d'entraîner l'idée d'une alïeciion cancéreuse, puisqu'il a souvent été employé comme synonyme de cancer. Mais je n'ai rien trouvé de mieux jusqu'à présent, et j'avoue qu'en me servant de cette expression, je me laisse entraîner volontiers par le désir de rendre hommaf^e au professeur éminent à qui je dois la connaissance (le celte maladie.
Il est vrai qu'on pourrait me faire ici l'objection que mon sujet a 52 ans, et, par eonséquent, n'est pas un vieillard. Mais Gerdy, quand il nous parlait de son ophtbalmie maligne des vieillards, entendait que la maladie se développait chei des sujets fatigués par Tàf^e. Or il en est, vous le savez, chez lesquels la vétusté sénile est précoce, et comme notre hujct est alcoolique, et, par suite, dans une des conditions (jui amènent la sénilité prématurée, comme, d'autre part, il l'ht d'une constitution originellement faible, je ne trouve pat» t'tiange (|u'il soit atteint d'une maladie qui se développe lialiiluellemcnt à un âge plus avancé que le sien.
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Maintenant, quelle sera la marche ultérieure et la terminaison? Je vous ai dit que jusqu'à présent rien n'indiquait encore la suppuration , et j'aurais pu dire qu'il s'agissait seulement de kératites parenchymateuses plastiques. Je crains que du côté gauche, où nous avons une ulcération Ja maladie ne prenne la forme suppurante; mais je ne suis pas certain que cela aura lieu. Pour le côté droit, j'espère davantage que la maladie restera plastique, mais je ne compte pas sur la résorption et le retour de la cornée à sa transparence. Je présume que le plasma s'organisera, et nous donnera un albugo, c'est-à-dire une opacité incurable. J'ai observé deux autres cas de ce genre : dans l'un d'eux, il y a eu suppuration tardive et partielle de l'une des deux cornées seulement; dans l'autre, il y a eu albugo, et comme la lésion était encore bilatérale, la cécité a été complète.
Que la terminaison ait lieu de Tune ou de l'autre façon, nous devons prévoir que cet homme est destiné à rester complètement aveugle.
Malheureusement, je ne vois pas de traitement qui puisse empêcher ce fâcheux résultat. J'ai prescrit le vin de quinquina, une alimentation fortifiante, un collyre à Tiodure de potassium (0,15 centigr. pour 30 grammes d'eau), dont on instillera quelques gouttes quatre fois par jour. Mais je douîe que ces moyens puissent empêcher la cécité. Tout au plus, pourront-ils empêcher la transformation de la kératite plastique en kératite purulente.
Clinique du 2 noyembre 1871r
Messieurs, le malade aux kératites malignes dont je vous ai parlé en juillet dernier, va nous quitter prochainement, et je tiens à vous rappeler ce qui s'est passé pendant son séjour à Thôpital. Les lésions cornéales n'ont pas augmenté, et ne sont pas devenues suppurantes. L'ulcère qui existait à
gauche s'est comblé. Mais Topacité a persisté et a pris la forme d'albugo des deux côtés. Seulement^ ayant remarqué à gauche la persistance d'une partie transparente assez étendue pour permettre rétablissement d'une pupille artifîciellcy j'ai pensé que cette opération pouvait être faite. Je craignais bien de reproduire^ à la suite du traumatisme, une inflammation de mauvais caractère; mais comme le malade qui était tout à fait aveugle, n'avait rien à perdre, j'ai fait la tentative. La cornée gauche a été ouverte à sa partie supérieure et externe avec le couteau lancéolaire : l'iris a pu être saisie avec la pince à griffes et largement excisée. Con* trairement à mes craintes, la cornée ne s'est pas infiltrée à nouveau de matière plastique, et n'a pas suppuré. Elle s'est cicatrisée, et la pupille artiQcielle a persisté. Malheureusement, elle n'a pas donné une vision satisfaisante ; soit qu'elle se trouve trop en dehors et trop haut, soit que la rétine ait subi quelque altération, le malade ne fait guère que distinguer un peu mieux de ce côté le jour de la nuit, mais il ne reconnaît pas les objets, et ne voit pas assez pour se conduire.
CINQUANTE-CINQUIÈME LEÇON
Iritû, choroldite et choroldo-rétinita syphilitique.
I. Localisation possible de Tinflammation syphilitique, soit dans l'iris, soit dans la choroïde. Raisons pour croire à l'existence de la choroîde-rétinite. — II. Observation d'un malade atteint dMritis syphilitique uni-oculaire, avec perte absolue de la vision. — Présomption de lésions concomitantes sur la rétine et la choroïde. — Érysipèle intercurrent. — Mort. — Examen anatomique de Vœil. — Aucune lésion appréciable sur les membranes profondes. — Présomption de lésions non étudiées dans les parties microscopiques de la rétine.
Messieurs,
I. J ai souvent l'occasion de vous présenter des malades atteints d'iritis ou de eboroïdite syphilitique^ et de vous montrer que si, chez certains sujets, Tinflammation d^origine syphilitique se localise bien dans Tiris, chez d'autres, elle se localise, au moins nous le croyons, dans la choroTdite; chez d'autres encore^ et ce sont les plus nombreux, elle occupe les deux membranes à la fois, de telle sorte qu'elle mérite le nom d*irido-choroïdite.
Mais je vous fais remarquer, toutes les fois que Toccasion s'en présente, que si j'admets la eboroïdite syphilitique, c'est pour me conformer aux idées reçues. En réalité, je ne suis pas bien sûr que les lésions dont Texistence nous fait prononcer ces mots appartiennent bien à la choroïde ou du moins à elle seule. Cette membrane est tellement voisine de la rétine que, d'une part, il est impossible sur le vivant de prouver que les lésions constatées avec rophthalmoscope appartiennent à Tune plutôt qu'à l'autre, et que, d'autre part, on comprend aisément le passage de l'inflammation de la première à la seconde ou réciproquement, et la transformation en choroïdo<rétinite d'une phlegmasie qui, à
8on début , a bien pu être , soit une choroldite, soit une rétioite.
Quaod je considère la facilité avec laquelle nos auteurs décrivent la choroïdite exsudative et atrophique, je me demande sur quels faits ils appuient ces descriptions. C'est presque toujours sur les faits constatés au moyen de i'ophthalmoscope ; or^ je ne crois pas que Ton soit autorisé à affirmer qu'une tache blanche observée au fond de l'œil avec cet instrument appartienne à la choroïde plutôt qu'à la face profonde de la rétine. Ceux-là seuls peuvent avoir une conviction à cet égard qui, après avoir examiné un œil sur le vivant, ont été appelés à en faire l'examen anatomique après la mort. Or^ les faits de ce genre ne se sont pas présentés assez souvent pour que chacun puisse s'autoriser d'autopsies qu'il a faites ou de pièces anatomiques dont il a vu les détails, pour affirmer que tel ou tel signe physique observé sur le vivant correspond réellement à telle ou telle lésion^ et c'est parce que la localisation me paraît difficile à établir rigoureusement sur le vivant que vous m'entendei souvent prononcer le nom de choroïde -rétinite.
IL Le fait suivant dont nous venons d'être témoin, nous a même prouvé que les troubles de la vision, dans l'iritis syphilitique, pouvaient être dus à des lésions différentes de celles que nous ont indiquées les descriptions modernes, lésions qui ne consistaient ni dans une atrophie, ni dans un exsudât^ ni dans une congestion^ et qui, n'ayant pu être appréciées sur le cadavre par Texamen à l'œil nu, occupaient sans doute les parties les plus ténues et les plus difficilement accessibles à nos moyens d'investigation.
Le malade, âgé de 69 ans*, nous était entré le 9 février 1872, pour une inflammation, datant d'environ un mois^
1. L'observation de ce malade a été publiée par M. Longuet, interne des ôpilaux, dans le Journal d'ophthalmologie^ juin lb72.
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de l'œil gauche jusque-là très-hon. Celle inflammation avait été d'emblée aubaiguë, c'est-à-dire qu'elle avait été peu douloureuse, que le larmoiement avait été modéré, que la pbotophobie n'avait pas existé. Seulement la vision, après avoir été d'abord nébuleuse, puis s'être afTaiblie progressivement, avait été complètement perdue de ce côté, et c'est là surtout ce qui amenait le malade à l'hôpital.
Je vous ai fait remarquer le premierjour que nous avions, comme symptômes physiques : V un gonflement peu considérable des paupières; 2° une injection modérée des conjonctives palpébrale et oculaire, mais très-prononcée et annulaire au voisinage de la cornée; 3" une intégrité parfaite de cette dernière membrane; V une coloration jaunâtre de l'iris, avec une tache d'apparence ecchymotique aa bas de sa grande circonférence, et avec une diminution de l'éclat de celte membrane, lésions qui étaient coastalées par la comparaison avec l'iris du côté droit resté à l'état sain; 5" une pupille serrée, demeurant immobile sous l'influence de la lumière, et ne se dilatant pas après l'instillation du sulfate d'atropine. J'appelle votre attenlion sur les explorations que j'ai faites pour cette pupille. Le malade a été placé devant une fenêire bien éclairée, et j'ai regardé successivement de face et de côté, d'abord sans instrument, puis au moyen de la loupe. J'ai ensuite placé le malade dans un endroit obscur, et je l'ai examiné au moyen de l'éclairage dit latéral ou oblique, c'est-à-dire au moyen d'une bougie, et d'une loupe qui concentrait les rayons lumineux sur ririfl. Ces explorations m'ont fait voir que le champ de la pupille était un peu trouble, mais n'offrait pas les opacité» dues à des dépôts d'exsudats, que l'on observe assez souvent dans l'iritis, et qui, ( n effet, comme je vous le dirai tout à l'heure, ont plus Urd été observé» sur noire malade; G" derrière la pupille, lecriitallin ne m'a pag paru opaque ; il pour ce qui est du fond de l'œil, je l'aï examiné avec
rophthalmoBcope à main^ et je D*ai va qu'une teinte grisâtre générale^ au delà de laquelle je n'ai pu distinguer ni la papille, ni ses vaisseaux^ ni d'autres lésions spéciales. Tai présumé que le trouble occupait le corps vitré^ comme cela a lieu dans les mala^lies de la choroïde et de la rétine^ par suite d'une action simultanée de la cause morbide et sur ces membranes et sur le corps vitré^ dont la nutrition est en relation avec la leur.
Comme symptômes fonctionnels^ il y avait des douleurs oculaires analogues à celles qu'occasionneraient des corps étrangers; mais elles étaient modérées et n 'empêchaient pas le sommeil. 11 n'y avait pas les douleurs péri-orbitaires que nous observons si souvent dans les inflammations profon-» des de VœW. Ce qui était le plus remarquable, c'était Tab- Eence complète de la fonction visuelle. Le malade ne reconnaissait aucune des personnes placées autour de lui^ aucun des objets qu'on lui présentait. Il distinguait cependant le jour de la nuit, et avait de temps en temps des visions lumineuses passagères, qu'il nommait étoiles ou zigzags de feu. J*ai cherché^ au moyen de pressions exercées^ par Tintermédiaire des paupières avec le manche d'un crayon, sur les côtés externe, interne, supérieur et inférieur de l'œil^ s'il y avait production de phosphènes. Je n'en ai pas fait naître ; mais cela m*a paru tenir à ce que l'œil était trop sensible pour supporter la pression au degré nécessaire pour amener les sensations lumineuses que Serres d'Uzès nous a décrites sous ce nom.
En présence de ces symptômes, j'avais à établir le diagnostic anatomique et le diagnostic étiologique.
Diagnostic anatomique. — Il n*était pus difficile de trouver et de dire que ce malade avait une ophthalmie, et que cette ophthalmie était conjonctivale. Mais il fallait déterminer^ conformément aux données de rophthalmologie modernC; et aux nécessités du pronostic et de la thérapeuti-
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que, jusqu'à quel point lea autres parties coûstiluantes de l'œil étaient envahies par l'inOammation.
Je n'ai pas hésilé à vous dire que ce malade avait une iritia. Celle-ci, en elTel, était indiquée par la différence de couleur des deux iris, l'étroitesBe et l'immobilité de la pupille, la présence de l'injection Eclérolico-cornéale Tormant anneau autour de la cornée. Mais n'y avait-il pas inÛammalion plus profonde? Et quelles parties de l'œil en élaient spécialement alleinles? Là était la difficulté. Vous m'avez vu insister sur la perte de la vision, et sur les explorations nécessaires pour la bien constater. En effet, j'ai dit que le malade avait une iritis; or, parmi les sujets atteints d'iritîs, il en est qui conservent leur faculté visuelle; d'autres, et ce sont les plus nombreux, la conservent aussi, mais avec un affaiblissement, c'est-à-dire qu'ils distinguent les objets, ils lisent même, mais il leur semble que c'est à travers un nuage; d'autres encore reconnaissent bien les gros objets, mais ne distinguent pas les petits et notamment les caractères d'imprimerie. Nous ne sommes pas toujours en mesure de déterminer quelle est la cause anatomîque de ces troubles visuels accompagnant l'irilis. Quelquefois ce sont bleu des taches exsudatives ou pigmenlaires sur la capsule antérieure ; mais souvent ces taches n'existent pas, ou bien eFes sont trop faibles pour expliquer les troubles, et alors nous faisons intervenir soit une lésion du corps vitré, soit un état congestif de la choroïde et de la rétine.
Ici, Messieurs, ce n'était pas un trouble seulement, c'était une perte complète de la vision qui accompagnait l'iritis; or, les premiers jours,ce symptôme physiologique ne pouvait pas s'eïpliquer par les exsudats; car je n'en voyais ni au moyen de l'éclairage direct, ni au moyen de l'éclairage latéral, et si quelques-uns Irès-pelils m'ont échappé, ce ne sont certainement pas eux seuls qui auraient empêché la visioD, car ils ne devaient pas obstruer tout le champ pu-
pillaire, et ce qui en restait aurait dû laisser pénétrer assez de rayons lumineux pour que la visioa fût possible dans une certaine mesure. Une perte Tonctionnelle aussi prononcée ne pouvait s'expliquer que par un trouble considérable du corps vitré ou par des lésions très-prononcées de la rétine. Or^ la détermination rigoureuse a été impossible pendant la vie, parce que^ d'une part^ l'étroitesse de la pupille et sa résistance à Taction de la belladone ne permettaient pas de porter beaucoup de lumière au Tond de l'œil, et parce que^ d'autre part^ je n'ai vu au delà du cristallin qu'un nuage gris appartenant sans doute au corps vitré devenu tronble, et que ce nuage m'a empêché de constater Tétat des parties plus profondes et d'arriver à une opinion formelle ou à de simples présomptions sur le degré de participation de la rétine et de la choroïde à la maladie. J'ai soupçonné pourtant cette participation, car la coloration grisâtre que j'attribuais au corps vitré me paraissait encore insufBsante pour expliquer la perte de la vue à laquelle nous avions affaire.
Ici je m'arrête un instant sur ces lésions du fond de l'œil, qui nous autorisent à admettre la coïncidence d'une choroïdite ou d'une rétinite avec Tiritis. On les constate au moyen de Tophthalmoscope chez certains sujets, on ne les constate pas chez d'autres. J'ai eu plusieurs fois l'occasion de vous montrer^ cette année, des malades atteints de choroïdite syphilitique, et je vous ai prévenus que si vous vouliez examiner à l'ophthalmoscope, vous trouveriez au fond de l'œil des taches blanches, formées les unes par des exsudats, les autres par des atrophies, et des taches pigmentaires vues à travi^rs des points atrophiés et amincis de la choroïde. Mais vous avez constaté que sur ces sujets il n'y avait ni conjonctivite, ni iritis, au moins pour l'instant ; il n'existait aucune inilummation aiguë et subaiguë, et toutes les lésions de l'inflammation chronique se
IIUDO-r,HOROiDITE SYPHIUTIOUE, 109
trouvaient concentrées au fond de l'œiK En pareil cas en effet, il cat rare que nous apercevions au delà du cristallin un nuage ^na qui nous masque tout le fond de l'œil. Chez notre sujet actuel au con'raire, il y avait ophthalmie subaîguë avec envahissement de la conjonctive et de l'iris. Or, attendez-vous, dans les cas de ce gerrc, à trouver, si la vision est affaiblie ou perdue, la coloration grise que je viens de signaler. Tient-elle vraiment à un trouble du corps vitré? Je l'ai cru jusqu'à présent, et l'autopsie dont je vais vous parler dans un moment nous a montré que, pour ce malade, l'explication était admissible, au moins dans une certaine mesure. Peut-être lient-el!e quelquefois à un état particulier des membranes profondes et notamment à une infiltration séreuse, mais notre autopsie n'a montré rien de semblable, et en tout cas il n'y a pas de moyens précis, quand la pupille et les vaisseaux réiiniens sont tout à fait invisibles, pour déterminer rigoureusement si le trouble que l'on constate est bien dans le corps vitré, ou derrière lui, entre lui et la rétine, ou dans l'épaisseur même de cette dernière. Nous manquons encore, sur ce point, de documents anatomiques mis en regard des désordres physiologiques observés pendant la vie. Mais nous reviendrons un peu sur re sujet, quand je vous aurai signalé les lésions qui ont été trouvées après la mort inattendue de notre malade. En résumé, pour ce complément du diagnostic anatomique, ayant en vue la détermination exacte des lésions qui expliquaient la cécité, j'ai dû rester et vous laisser dans le doute, parce que nos moyens d'investigation ne me permettaient pas de voir au delà du corps vitré, et que la lésion de ce dernier ue me paraissait pas rendre sufGsammcnt compte de ta perte visutlle. Je m'en suis tenu à cette indication un peu vague : irido-clioroïdite et plus probablement irido-cboroïdo-rétinite ; ef j'avoue qu'en vous donnant cette indication, je songeais à la congestion, aux exsudats,
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i Tatrophie, et à rinCItration séreuse indiqués par nos auteurs comme appartenant à ces maladies.
Diagnostic étiologique — Vous devez vous rappeler. Messieurs^ que l'iritis est de cause traumatique ou de cause rhumatismale, ou de cause syphilitique. Nous n'avions pas à songer pour notre malade à une cause traumatique ; c'était une iritis spontanée. Or^ ce^e-ci paraît toujours être sous la dépendance d'une des deux causes générales que j'indiquais tout à Theure. L'idée d'une iritis rhumatismale est celle qui s*est présentée à moi tout d'abord, à cause do l'âge du sujet. Car Tiritis syphilitique est nue manifestation secondaire qui vient peu de mois après Taccident primitif; or^ nous ne voyons pas souvent les accidents primitifs et secondaires de la vérole, entre 68 et 69 ans. Cet âge est plus favorable au développement du rhumatisme.
Pourtant j'ai été frappé^ et je vous en ai fait part, d^une circonstance qui devait éveiller notre attention. Le mal datait d*un mois^ et cependant Tœil gauche était resté seul atteint. Cela n'est pas ordinaire quand il s'agit de l'influence rhumatismale; les deux yeux se prennent ensemble, ou successivement, mais à très-peu de jours d'intervalle. Au contraire, l'iritis syphilitique, sans que cela soit absolu et constant^ reste souvent unilatérale. Guidé par cette particularité, et sachant d'ailleurs que la syphilis est possible à tout âge, j'ai fait mes investigations dans ce sens. J'ai de suite constaté l'existence sur le ventre, les cuisses^ le dos, les bras^ de nombreuses taches jaunes, la plupart sans élevure^ quelques-unes avec élevure de la peau^ offrant par conséquent l'aspect de la roséole et des papules. Ces taches étaient d'ailleurs sans croûtes, sans desquammation et n'occasionnaient aucune démangeaison. C'étaient bien là les caractères de la syphilide roséolique et papuleuse. Cherchant alors du côté des organes génitaux des restes ou des vestiges
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de l'accident primitif, je n'ai rien trouvé. J'ai interrogé le malade, il m'a répondu qu'il ne s'était pas livré au coït depuis bien longtemps. Je lui ai Tait remarquer alors une cicatrice rougeâtre et encore excoriée aur la hous-cloison du nez et sur la lèvre supérieure au-dessous des narines. Invité à s'expliquer aur cette cicatrice et sur la tache qu'elle formait, le malade a paru ne pas bien comprendre l'utilité de mes questions, e( ne pas vouloir y répondre catégoriquement. H nous a dit qu'il avait eu là une petite écorcbure insignifiante, il j a un peu plus de deux mois, que cette écorcbure avait grandi pendant un certain temps et s'était accompagnée de quelques glandes aous la mâchoire, que quinze jours ou trois semaines après, au moment oà cette plaie (je me sers de son expression) se fermait, l'éruption générale s'était faite, sans lui occasionner ni flèvre ni EoufTrance, et qu'ensuite la maladie de l'œil s'était déclarée. Il était difficile de ne pas admettre, d'après cea commémoratifs et d'après ce que nous constations, une syphilis constitutionnelle dont l'accident primitif avait été un chancre céphalique (naso-labial) et dont les acciJents secondaires, roséole et papule, étaient encore en pleine manifestation. J'ai d'ailleurs exploré les oa superGciela, et j'ai trouvé un gonflement diffus et douloureux à la pression sur la face interne et le bord postérieur du tibia gauche. Par conséquent la syphilis passait chez lui, et plus rapidement que d'habitude, à sa période tertiaire.
Je n'ai donc pas douté que l'irido-choroïdite en présence de laquelle nous nous trouvions était liée à cette syphilis, et qu'elle en constituait, comme cela est assez ordinaire, un symptôme de transition, un peu plus rapproché cependant des accidents secondaires que des tertiaires.
Il s'agissait de savoir si le traitement mercuriel, dont t'indication devenait évidente, suffirait pour faire disparaître les lésions présumées mais incertaioes du fond de
Toeil auxquelles était dû le phénomène fonctionoel capital, savoir la perte de la vue.
Le malade fut donc soumis à Tusage d*une pilule de cinq centigrammes de proto-iodure de mercure tous les matins^ en même temps que je fis faire matin et soir Finstillaticn du collyre à Tatropine, contenant un centigramme d'atro* pine pour un gramme d*eau.
Mais vers le dixième jour les lésions oculaires^ au lieu de diminuer, s'accentuaient davantage, et en particulier nous pouvions constater dans le champ de la pupille toujours étroite^ immobile, et, par suite de ses adhérences, absolument insensible à Taction de la belladone, une pellicule néo-membraneuse blanchâtre ou fausse cataracte^ qui était évidemment due à l'organisation d'un exsudât déposé sur son contour et sur la capsule cristalline antérieure.
Un peu plus tard, le 21 février, un érysipèle de la face, ayant son point de départ à la petite érosion de la cicatrice sous-nasale dont j*ai parlé plus haut, se déclara. Il prit rapidement la forme typhoïde, et emporta le malade en quelques jours.
G*était l'occasion de rechercher les lésions qui avaient amené la perte de la vision, et en particulier de voir ai la rétine et la choroïde présentaient la congestion, les exsudats et les atrophies que je n'avais pu voir à l'ophthalmoscope, et dont j'avais, d'après !d lecture des auteurs, présumé l'existence. L*examen de Toeil a donc été fait avec le plus grand soin par M« Longuet^ interne du service, sous mes yeux, et en votre présence, et je vous en donne ici lee détails.
Du côté de l'iris et de la pupille, ce quMl y a eu de plus frappant, et ce que vous pouvez voir sur la pièce très-habilement préparée par M. Longuet, c'est une fausse membrane qui tapisse toute la face postérieure de l'iris, et qui, venant passer derrière la pupille^ et adhérant fortement à son
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contour, forme la fausse cataracte donl j'ai parlé. Cette couche néo-nientbraneuse est molle et assez épaisse. J'arrêle UQ iostaDt votre attention sur elle, pour vous rappeler d'abord qu'elle n'était pas, le jour où le malade est entré, aussi étendue que noua la voj'ous aujourd'hui. Car nous avions pu constater qu'une partie du champ pupillaire était encore libre. Ensuite ne croyez pas que, dans tous les cas d'iritis, les produits néo-membraneux s'organisent ainsi en une membrane unique doublant en quelque sorle l'iria en arrière. Croyez encore moins que celle disposition soit spéciale à l'iritis syphilitique. Dans celle variété comme dans la variété rhumatismale, les es^^udals sont le plus souvent disséminés, et forment, tant sur la face postérieure de l'irîs que sur le contour pupillaire et la cristalloïde antérieure, des taches ou des pellicules séparées les unes des autres, et qui sont susceptibles de se résorber tant que leur organisatioD n'est pas arrivée à un degré trop avancé. Cette disposition des exsudât» en une couche continue est ici quelque chose d'insolite.
Remarquez, en outre, que le parenchyme de l'iris ne paraît pas offrir d'exsudats semblables. En conséquence il n'y a pas lieu de signaler ici les lésions qui ont été comparées, pour l'iritis syphilitique, à celles qui forment les plaques muqueuses, le condylômes ou les tubercules sur divers points du té(;ument eiterne,
Le cristallin et le corps vitré, que je vous prie d'exami- □er comparativement à ceux du côté opposé, n'ont pas leur transparence naturelle. Ils ont tous deux une teinte légèrement jaunâtre analogue à celle que j'ai trouvée, dans mes expérieaceB de 1845', chez un certain nombre d'animaux sur lesquels j'avais fait la manœuvre de l'opération par
I . itimom lur Copération dt la caluracU par abaweititnl. [Uémoîres de f<> de ehirurgie, 1847, tome !*'.)
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abaisaemeDt^ pour en étudier les lésions oonsécutiTes. Ce trouble du corps vitré, que je provoquais alors par le traumatisme, peut venir spontanément et par suite de l'altération nutritive à laquelle cet organe prend part dans les inflsmmations oculaires profondes. Est-ce ce trouble qui m'a empêché sur notre malade, et qui nous empêche sur d*autres atteints d*irido-choroïdite, de voir^ avec Topbthalmoscope^ les détails du fond de VqmI ? Je le présume, et j*y suis d'autant plus autorisé dans le cas actuel^ que je n'ai pas trouvé d'autres lésions qui puissent m'ezpliquer cette difficulté de l'eiploration ophthalmoscopique.
Quant à la rétine, je l'ai trouvée mollasse et dissociée comme elle lest sur la plupart des cadavres dont Tautopsie a été faite un certain nombre d'heures après la mort. Ici 28 heures environ s'étaient écoulées, lorsque nous avons pu enlever l'œil et l'étudier. Cependant la rétine présentait déjà le ramollissement qui en rend l'examen parfait à peu près impossible. Dans ce que nous avons pu voir, en tout cas, nous n'avons trouvé ni rougeur indiquant une hypérémie^ ni ecchymose indiquant une rupture capillaire, ni tache blanche, ni quoi que ce soit donnant l'idée d'un produit exsudé; ni infiltration séreuse sous-rétinienne.
De même du côté de la choroïde : ni congestion, ni exsudais, ni taches atrophiques, rien en un mot de ce que je m'attendais à rencontrer, en me fondant sur l'interprétation donnée par l'ophthalmologie moderne aux symptômes constatés pendant la vie dans certains cas d'iritis et de choroïdo-rétinite.
En un mot, messieurs, nous n'avons pas trouvé^ dans cette autopsie, l'explication du phénomène fonctionnel capital, la perte absolue de la vision. Je ne puis admettre en effet, pour cette explication, la fausse membrane obturant la pupille, parce que d'abord^ elle n'existait pas dans le principe, et alors que la vue était déjà abolie ^ parce
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qu*eDsuite, même avec les dispositions que nous lui trou- YonS; elle pouvait encore laisser pénétrer assez de rayons lumineux dans Tœil pour permettre un certain -degré de vision. De même la teinte troublée du cristallin et du corps vitré m'expliquerait bien une vue nébuleuse ou très-obscurcie; mais elle ne me suffit pas pour une abolition aussi complète que celle qui existait.
Je suis obligé de présumer que l'explication se trouvait dans des lésions que nous n'avons pu apprécier^ à cause de la difficulté et de l'insuffisance de notre examen. Ces lésions occupaient sans doute les tubes nerveux de la rétine, ou la couche des bâtonnets, et n'auraient pu être constatées qu'au moyen d'un examen microscopique fait après durcissement de la rétine par immersion prolongée de l'œil dans l'acide chromique. îe regrette que cette étude n'ait pas été faite. Mais je m'attendais tellement à trouver et à vous montrer les lésions appréciables à l'œil nu, et généralement admises pour la rétino-choroïdite, que je n'y ai pas songé.
Je ne conclus pas du tout de ce fait, messieurs^ que^ dans riritis compliquée de cborolde-rétinite^ les lésions signalées aujourd'hui par tout le monde n'existent pas. J'en conclus seulement; et c'est un point que je signale à l'attention des observateurs et des anatomo-pathologistes^ que. dans certains cas, le trouble ou la perle complète de la vision est due à des lésions absolument inappréciables de la rétine^ lésions occupant l'une des couches si délicates de cette membrane^ et ne pouvant être constatées que par un anatomiste très-exercé, au moyen du microscope, et après une macération préalable de l'œil dans la solution d'acide chromique.
cinqdânte-sikième leçon.
CatancU.
Cataractes incomplètes. — Attitude du malade pendant Jn marche. * Eiamen des jeui au çTàud jour et à l*éclairage oMiqae. — Recherche des images de Purkinje et Sanson. — Diignostic. — Incertitade sur la marche ultérieure de la maladie. — 11. Cataractes complètes. — Diagnostic anatomique. — Du côté droit la cataracte est corticale et prohahlemeot capsaio-lenticulaire. — Du cOté gauche, elle est cristalline; l*une et Tautre sont demi-molles. — Dia^'nostic relatif à la santé générale. — Pathogénie. — Transformation granuleuse des tnbes du cristallin. — Choix de l'opération. — impression générale sur les résultats, d'après Tobservation, et d'après les statistiques. — Changements fréquents dans la pratique, à cause de l'impossibilité d'obtenir constamment ou très-aouTent des succès. — Préférence donnée pour le cas actuel à l'extraction linéaire avec iridectomie.
MeSSIKURS;
Nous ayons visité ce matin deux malades atteints de cataractes.
I. Sur le premier, il s'agit de cataractes incomplètes, qui ne réclament pour l'instant aucun traitement, mais dont l'étude est instructive pour vous.
Le malade, qui est âgé de 59 ans et qui est cultivatenr^ nous a raconté qu'il était habituellement d'une bonne tanté^ mais que sa vue avait baissé notablement depuis deux ans. II a commencé par voir comme à travers un léger brouillard^ tout en continuant à distinguer les objets et les personnes, et à lire; puis il a cessé de pouvoir reconnaître avec son œil gauche les objets très-Hns ; un peu plus tard, la même chose est arrivée pour Tœil droit. L'afTaiblissement a ensuite augmenté sur les deux yeux, mais trèslentement. Aujourd'hui, il ne peut plus lire que les trèsgros caractères; il reconnaît encore les personnes, distingue les couleurs^ toujours à travers un nuage, et se conduit
très-aiaément. Il voit plus mal au soleil et au grand jour qu'à l'ombre et lorsque la lumière n'est pas très-vive, comme le matin et le Boir. Craignant que cet état de la vision s'aggrave, et l'empâcbe bientôt de continuer ses occupations, il vient nous demander notre avia sur ce qu'il a, et sur ce qu'il doit faire.
J'ai examiné ses yeux de la manière suivante : Après avoir reconnu que les paupières n'étaient pas malades, qu'elles s'écartaient l'une de l'autre physiologiquemenl, que la cornée examinée de face et de côté ne présenlait aucune opacilé ni lésion, j'ai dirigé mon investigation vers le champ pupillaire.
Gomme le malade était couché dans un Ht mal éclairé, je l'ai fait lever, et, lui montrant une chaise en face de la fenStre placée à une dizaine de pas, je l'ai engagé à aller s'y asseoir. Vous avez vu qu'il s'est dirigé lui-même vers le point indiqué, et qu'en y allant, il a instinctivement baissé la têle et porté les yeux vers la terre. Je vous al fait remarquer cette attitude, je vous ai dit qu'elle était caractéristique et qu'elle s'expliquait par le besoin de faire entrer le plus possible de rayons lumineux par la périphérie de la pupille. En effet, en baissant la têle on soustrait ses yeux à la grande lumière, et on provoque ainsi la dilatation de l'ouverture. Celte marche, la tête baissée, indique une lésion par suite de laquelle la pupille est obstruée vers sa partie centrale, et comme il n'y a guère que la cataracte qui produise ce résultat, c'est une forte présomption pour son existence lorsque nous voyons les sujets prendre cette attitude. Je vous signale quelquefois, à la consultation, des aveugles qui se présentent à nous la tête haute et comme dirigée vers le ciel, et je vous afCrme de suite que ceux-là ont toute autre chose qu'une cataracte. Ils cherchent instinctivement le grand jour et ont bien plus besoin de rayons lumineux Irèo-vifs, avec une pupille étroite, que de rayons lumineux
faibles^ mais pénétrant en pins grande quantité par la périphérie de la pupille agrandie.
Le malade s*ctant assis vis-à-vis la fenêtre^ j*ai bien re* gardé les pupilles de face. Du côté gauche, j*ai reconnu de suite en arrière de celte ouverture^ une tache d'un gris opalin, peu étendue, à la périphérie de laquelle se trouvait un cercle noir. En abaissant; puis relevant la paupière supérieure, j'ai reconnu que cette pupille était parfaitement contractile, régulièrement arrondie^ et sans adhérences. Du cûlé droit, il y a une tache semblable, mais elle est moins étendue, moins foncée en couleur^ et ressemble à ces teintes f^'rises du fond do Tœil dont nous ne connaissons pas l'explication, et que Ton désigne sous le nom d'œil de chat amaurotiqucy bien que leur présence n'indique pas nécessairement un afTaiblissement de la vision. J'ai trouvé, d'ail- IcurS; la même régularité et la môme mobilité de la pupille qu*à gauche. Pour mieux vous faire apprécier Tétat des choses et assurer le diagnostic, j'ai instillé de la solution d'atropine, et une demi-heure après^ les pupilles étant large- Aient dilatées^ j'ai procédé à un nouvel examen. J*ai alors beaucoup mieux vu la tache de l'œil gauche et son contour noir agrandi par Télargissement de Touverture. La tache de l'anl droit était un peu plus apparente aussi; je vous ai fait remarquer en plus, de ce côté, sur la périphérie, quelques stries blanches rayonnantes très-courtes, qui n'avaient pas été aperçues lorsque la pupille était étroite. En me plaçant de colé, je n'ai pas vu les taches^ ce qui prouvait bien qu'elles n'appartenaient pas à la cornée.
J'ai ensuite placé le malade^ toujours en le faisant asseoir, dans un endroit obscur, je Tai examiné au moyen de l'éclairage oblique avec une bougie, et j'ai encore mieux reconnu les taches et leur situation loin de la cornée, sur un plan évidemment postérieur à celui de Tiris. Puis j'ai posé ma bougie au devant de l'œil pour chercher les images
inâfquétifl par PurkiDJe et Sansoo. Voua Bavez que ces images, à l'état normal, sont au nombre de trois, deux droites placées l'une devant l'autre, et la troisième renversée, plus petite^ située du cdlé opposé. Je ne m'occupe pas de l'explication que vous trouverez dans les traités de palhologie. Sur les deux yeux, j'ai bien tu les images droites de la flamme; la postérieure était même plus brillante que dans l'état aormal. Quant à l'image renversée, il m'a été impossible de la voir, tant que la bougie est restée au devant de la tache; je l'ai vue aa contraire un peu, surtout à l'œil droit, en amenant la lumière au devant du cercle noir qui entoure les opacités.
Ëniîn, j'ai amené le malade dans la chambre noire où nous faisons les examens ophthalmoscopiques, et j'ai fait tomber sur chacun des yeux le grand faisceau de lumière < envoyé par le miroir de l'ophthalmoscope à main, celui dont je me sers le plus souvent. J'ai reconnu au niveau des taches un point noir, et tant que mon œil a été fîié sur ce point, je n'ai vu ni la rougeur du fond de l'œil, ai la pupille. En projetant la lumière sur les côtés, j'ai pu apercevoir un peu de la rougeur du fond ; mais il m'a toujours été impossible de trouver la pupille, parce qu'elle se trouvait derrière la tache noire qui ne permettait pas de l'éclairer.
A ces signes physiques j'ai reconnu l'existence de deux cataractes commençantes, toutes deux occupant la partie centrale ou noyau du cristallin. Seulement, du côté droit il y a, en même temps que la cataracte nucléaire, un commencement de cataracte circonférentielle qui n'existe pas à gauche. Vous savez que, te plus souvent, l'opacité du crÎBtallin commence par son centre, mais que dans certains cas elle débute par la périphérie, et dans d'autres par la périphérie en même temps que par le centre. C'est à cette dernière variété que nous avons affaire pour l'œil droit.
Le diagnostic est trop justifie par Jes détails ,que je vous
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ai donnés sur l'exploration, pour que j'aie besoin d'insister. Vous comprenez que, si les taches grises appartenaient à la cornée^ nous les aurions vues au devant et non pas en arrière de la pupille, nous les aurions vues en regardant de côté; surtout avec Téclairage oblique. Si elles appartenaient soit au corps vitré, soit au fond de l'œil, nous ne les aurions pas trouvées si rapprochées de la pupille^ et nous aurions constaté les trois imciges de la bougie aussi bien qu'à l'état normah
Si j'ai un peu minutieusement décrit toutes les explorations, c'est afin de voua faire savoir qu*elles sont indispen-* sables pour assurer le diagnostic de la cataracte incomplète. Vous serez souvent consultés par des personnes affectées d'un affaiblissement de la vision. Pour déterminer si celuici tient à une lésion du cristallin, il ne fautn^liger aucune des investigations dont je vous ai parlé; car, si vous admettiez soit une amhlyopie soit un vice de réfraction ou d'accommodation, voua seriez conduits à l'emploi de moyens parfaitement inutiles, et vous vous exposeriez à être accusés d'ignorance, lorsque plus tard, la cataracte étant devenue complète, le malade et son entourage apprendraient que vous n'avez pas su reconnaître ce qu'il y avait dans le principe.
Je ne veux pas dire pour cela que, le diagnostic d'une cataracte commençante une fois bien établi, vous deviez en avertir immédiatement le patient. 11 faut user ici de prudence. Beaucoup de personnes ont Tesprit troublé par ce mot de cataracte. Il vaut mieux ne les prévenir que peu à peu, et lorsque le moment approche où une opération sera indiquée. Mais il est toujours bon de prévenir les parents et de les avertir que vous conseillez des moyens purement palliatifs.
Un autre motif doit vous engager à être prudents, c'est que vous ne pouvez jamais savoir quelle sera la marche
ultérieure de l'opacité commencée. Qu'arrivera-t-il, par exemple, au sujet que noua venons d'examiner? Ce qu'il y a de plus probable, c'est que la cataracte augmentera progreseiivemenf, et qu'un jour arrivera m'i, (e malade ne pouvant plus que dietin^uer le jour de la nuit, l'opération devra être faite. Mais je ne sais pas combien il faudra de temps pour cela Sera-ce six mois, un an, deux ans? Serace aussi rapide pour l'œil gauche que pour le droit? Je n'en sais absolument rien. D'un autre côté, il est possible que l'opacité se complète sur un des yeux, mais point sur l'autre. Il est possible aussi qu'elle reste slationnaire pendant un grand nombre d'annéep, et que même la cécité nu devienne jamais assez grande pour légitimer une opération. Je connais dans le monde des personnes qui ont des cataractes commencées depuis cinq ou six années, et cbez lesquelles l'opacité n'augmente plus. Pourquoi? je n'en sais absolument rien. Peut-être les choses resteront-elles indéfiniment dans l'état où elles sont : peut-être un jour la cataracte reprcndra-t-elle sa marche. Mais la clinique ne me fournit aucun renseignement à cet égard.
J'ai donc pris le parti, pour notre malade, de ne pas lui dire ce qu'il a. Je lui ai conseillé des lotions d'eau fraîche, quelques frictions insignifiantes sur la tempe. Je l'ai rassuré, et je l'ai pu d'autant plus aisément que la mydriase artificielle lui a donné momentanément un peu plus de vision. Mais j'ai pris à part sa fille qui était venue le voir, et je l'ai avertie que pour le moment nous n'avions rien d'utile à faire, qu'il s'agissait de cataractes commençantes, et qu'il fallait s'attendre à l'au^îmentation progressive de la cécité, et à la nécessité ultérieure d'une opération, lorsque ces cataractes seraient devenues complètes.
II. — L'autre malade est une femme de 62 ans, dont la vue est perdue à tel point, qu'elle ne reconnaît ni les objet» , ni le» cooleurs, ni les personnes, et qu'elle ne
peut 86 conduire seule dans les rues. Cependant elle sût très-bien de quel côté est la fenêtre^ et elle a Timpressioa de la lumière ariiGcielle. Elle n'est pas, comme cela arrive à certaines personnes atteintes de cataracte, impressionnée désagréablement par l'arrivée de la lumière dans ses yeux. Lorsqu'elle marche, elle baisse la tête et cherche robscurité, comme le malade précédent, toujours aûn de dilater un peu la pupille, et de laisser pénétrer les faisceaux lumineux par la périphérie du cristallin moins épaisse que le centrBi comme vous savez.
Diagnostic anatomique. — Les signes fonctionneis ou sulh jeciifs étant constatés par les renseignements qui précèdent, j'ai cherché les signes physiques ou objectifs, et pour cela j'ai procédé aux explorations analogues à celles dont je vous ai parlé tout à l'heure. Sur Toeil gauche^ j*ai trouvé derrière la pupille, sans instillation préalable d'atropine^ une tache opaline au centre, nacrée et miroitante à la périphérie. La portion opaline paraît sur un plan un peu plus profond on postérieur que la portion nacrée.
Sur l'œil droit, tache semblable, mais un peu moins nacrée et plus uniformément opaline. En regardant de côté, à droite et à gauche, on aperçoit entre la tache et le contour de Tiris une teinte noire qui indique un petit espace entre l'iris et le cristallin opaque. C'est ce qu'on appelle Vombrt portée. Elle n'existe pas à gauche, parce que l'opacité y est trop rapprochée de la face postérieure de l'iris.
Sur les deux yeux, la pupille est régulière, contractile et sans adhérences, la bougie allumée ne donne qu'une seule image, celle qui est formée par la réfraction de la cornée.
La partie principale du diagnostic anatomique est établie par les explorations que nous venons de faire. Il s'agit évidemment de deux cataractes, toutes deux simples, en ce sens que les autres parties accessibles de l'œil sont parfaitement saines, et que la perception de la lumière nous autorise
à admettre l'intégrité des parties profondes et notamment de la rétine. Ces cataractes sont complètes ou mûres, puisque le malade ne distingue plus rien, et ne peut que reconnaître le jour de la nuit. Elles sont spontanées^ puisqu'elles n'ont été consécntiyes à aucune violence extérieure, et que d'ailleurs la cataracte traumatique est habituellement unilatérale.
Il est yrai que, pour compléter le diagnostic et le mettre en rapport avec les descriptions de nos auteurs, nous avons à noos demander si ces cataractes sont dures ou molles, si elles sont cristallines, capsulaires ou capsulo-lenticulaires. Ces questions n'ont pas d'importance pour la malade actuelle, le les pose cependant pour habituer vos esprits à leur examen et à la confrontation des données cliniques avec celles de la bibliographie.
Les cataractes que l'on appelle dures sont celles dans lesquelles le noyau est de couleur ambrée, et s'écrase difficilement sous le doigt, lorsque le cristallin est sorti de l'œil. Mais quand la cataracte est encore intrà-oculaire, la couleur ambrée est remplacée par la couleur opaline un peu foncée. Cette teinte existant ici, au moins du côté gauche^ et dans la partie centrale du côté droite nous pouvons penser que la portion nucléaire de la cataracte est dure. Mais ce n'est pas la portion nucléaire seule qui est opaque; tout le cristallin, c'est-à-dire toute sa substance corticale et peutrétre la capsule sont pris en même temps que le noyau. Or ces parties, la substance corticale en particulier, ne sont jamais aussi consistantes que le noyau ; elles s'écrasent plus facilement sous le doigt et ont en réalité une grande mollesse. G est ce qui fait qu'on ne peut jamais dire qu'une cataracte est uniformément dure. Ici en particulier, je considère la cataracte comme étant molle à sa périphérie, dure au centre, et je trouve que l'expression de demi-molle consacrée par l'usage répond assez bien à l'état de choses dont je viens de parler.
Ce sont donc des cataractes demi-molles. Vous pouvex être certaiDs que ce ne sont pas des cataractes liquides ou laiteuses comme en voit quelquefois, et je puis dire eiceptionnellemeiit. En effet, ces sortes de cataractes sont d'un blanc très-mat, laiteux, et n'offrent pas la teinte grise ou opaline que vous remarquez ici.
Je suis sûr également que ces cataractes ne sont pas capsulaires pures, pour une première raison, c'est que cm sortes de cataractes^ possibles et même fréquentes^ lorsque le cristallin n'existe plus et que son enveloppe reste, soot tout à fait exceptionnelles lorsque le cristallin est à sa place. Dans cette condition, la cataracte capsnlaire est tellement rare que Malfiaigne, en 1841, en avait nié rexiatence. Aujourd'hui, les recherches deMM.Ch. Robin 'et Broca ont montié que la capsule pouvait s'opacifier quand elle contenait encore la lentille, mais elle ne le fait pas seule. Sa transparence se perd en même temps que celle du cristallin. Ici d'ailleurs, l'opacité est trop profonde à la partie centrale pour que nous puissions songer un instant à Texiatence d'une cataracte purement capsulaire. Toute la question se réduit à savoir si elle est capsulo-lenticulaire. La chose est probable pour le coté gauche, attendu queTaspect nacréest dû à Topacité des couches corticales les plus superficielles, et que l'étroit rapprochement entre celles-ci et la capsule permet de supposer que l'une des parties doit facilement s'altérer quand l'autre devient opaque. Mais si la chose est présumable, nous n'avons pas de signes pour la reconnaître catégoriquement. Je suis donc obligé de m'en tenir à cette formule : du côté gauche la cataracte est demi-molle et pro* hahlemeni capsulo'lenticulaire. Du côté droit, la teinte n'étant pas nacrée, je puis en conclure que les couches les plus
1. Gh. Robin, Mémoire contenant la description anatomo-pathologiquê d» diverses espèces de cataractes capsulaires et lenticulaires {Mém. de rAcad. de méd. 1859, t. XXIIIj.
périphériques de Phumenr de Morgagni ne sont pas prises, qn*en conséquence la capsule ne Test pas non plus, et que la cataracte est ^/icf^/aire ou cristaUine.
Je dois reconnaître du reste que cette partie du diagnostic n*a pas^ au point de vue du traitement, Timportance que je Toudrais. Elle en aurait une^ si nous n'avions pas ici à lutter contre deux impossibilités. Si la capsule était bien reconnue opaque^ il serait indiqué de la faire disparaître du champ pupillaire en même temps que le cristallin. Mais, si légitime et urgente que soit cette indication, nous ne pourrions pas y satisfaire. Il m'est arrivé une fois, dans une opération d'abaissement pour une cataracte capsulolenticulaire, de déplacer siniultanément et d*un coup d'aiguille le cristallin et sa capsule. II m'est arrivé également, et cette année même, après avoir ouvert la cornée pour une extraction par kératotomie inférieure, de voir s'échapper spontanément et avant la manœuvre spéciale, le cristallin bien enveloppé de sa capsule. Mais ces cas sont tout à fait exceptionnels et ne se produisent pas au gré du chirurgien. J'ai JEait à cet égard de nombreuses recherches cadavériques que j*ai consignées longuement dans mon mémoire sur TabaiBsement\ Il est résulté de ces recherches que, sur les sujets non atteints de cataracte, le cristallin ne peut pas sortir coiffé, parce que les adhérences delà capsule aux procès ci« liaires et à la zone de Zinn sont trop résistantes. I^ développement de l'opacité ne change pas habituellement ces conditions, c'est-à-dire n entraîne pas une diminution de la solidité des adhérences, si ce n'est dans certains cas trèsrares, du genre des deux que je viens de citer et qu'il nous est impossible de prévoira l'avance. C'est pourquoi, l'opacité de la capsule étant reconnue, cela nous conduit à désirer son enlèvement total du champ pupillaire, mais cela ne
1. Gosselin^ Études sur Popération de la cataracte par abaissement {Mé* moires de la Soc, de chirurgie. 1847, t. I"").
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nous conduit pas à réaliser ce désir; nous ne pouvons qu'ouvrir la membrane, obtenir un écartement assez grand de ses bords, pour offrir un passage aux rayons lumineux, passage qui, malgré nous^ peut se rétrécir ou s'obstruer par le retour des bords ou des lambeaux capsulaires i leur place primitive.
L'opinion que je viens d'émettre sur Timpossibilité, dans le plus grand nombre des cas, de faire sortir le cristallin coifTé, vous paraîtra peut-f'tre erronée, lorsque vous lirez dans quelques traités récents que MM. Sperino et Pagenschester ont formellement proposé ce procédé d'extraction : l'ablation simultanée du cristallin et de la capsule. Vous pouvez être sûrs que ces chirurgiens n'ont pas réalisé leur intention, et qu'avec l'instrument dont ils se servaient pour aller à la recherche du cristallin coiffé, ils ouvraient la capsule eu avant, ou bien ils l'ouvraient en arrière, en déchirant la membrane hyaloïde et donnant largement issue au corpa vi* tré. La preuve que ce procédé est inexécutable, c'est qu'il n'a pas pris faveur. Lisez les travaux récents qui en parlent, et vous verrez que M. Galezowski^ M. WarlomontMe signalent sans s'y arrêter beaucoup et le préconiser. Pourquoi cela? Parce qu'il est irréalisable. S'il était réalisable, tout le monde l'adopterait, car ce serait une grande augmentation des chances de succès que cette extraction simultanée de la capsule et du cristallin.
La deuxième impossibilité dont j'ai voulu parler est celleci : quand bien même nous serions certains que la capsule n'est pas opaque le jour de l'opération, ce n'est pas une raison pour croire qu'elle ne le deviendra pas ultérieurement. L'opacité consécutive est toujours possible, si bien que malgré le diagnostic : c<Uaracte purement cristalline^ nous devons toujours désirer la disparition de la membrane du
Galezowski, Traité des maladies des yeux, Paris
2. Warlomo&i, Dictionnaire encydopédûque des sciences médioales, Paris» 1872, art. GÀTARAcnE.
champ pupillaire, et faire tous nos efforts pour l'obtenir ; le diagnostic parfait n'ajouterait donc rien ni à l'indicalion ni aux moyens mallieureusement trop restreints que nous avons ponr y satisfaire.
Diagnostic relatif â la santi^ générale. — Quand un malade se présente à nous avec des cataractes, îl est utile, au point de vue du pronostic et des chances de réussite, de savoir dans quel état est le reste de la santé. J'ai questionné notre malade pour savoir d'elle si elle avait quelque indisposition ou malaise habituel , si elle était convalescente de quelque maladie sérieuse. Je n'ai eu sur ces points que des réponses satisfaisantes. C'est une femme des environs de Paris, qui a. exercé la profession de blanchisseuse. Elle a un certain embonpoint et l'apparence de la santé ; elle paraît n'avoir jamais été adonnée aux boissons alcooliques. Malgré l'absence de phénomènes cachectiques, j'ai analysé son urine; Je n'y ai trouvé ni albumine, ni glycose. Vous savez que, dans ces dernières années, quelques auteurs, et particulièrement, en France, M. le D' Lécorché, ont parlé de la cataracte diaMtique. Ces deux mots rapprochés semblent exprimer la pensée que le diabète peut engendrer la cataracte. II n'en est rien. La cotncidence de la calaracte et de la glycosurie n'est pas assez fréquente pour qu'on soit autorisé à admettre une relation de cause à effet entre les deux maladies. Pour moi, c'est tout simplement le hasard qui les réunit; ce n'est pas moins une chose importante que de connaître l'existence de la coïncidence; car il est certain quo les diabétiques supportent plue mal que les autres les conséquences d'une opération, et sont plus exposés à la terminaison par suppuration de la lésion Iraumatique qu'elle produit. Sous ce rapport, comme sous celui de l'ensemble de la santé, notre malade est dans de bonnes conditions.
Je n'avais pas de recherches à faire pour le diagnolic étiohgiçue. Je vous ai dit que ces cataractes étaient sponta-
nées; je n'ai rien à ajouter; car il ne 8*agit pas ici d'une maladie se développant sous Tinfluence d'une diathèse. Il en. est des influences rhumatismale, syphilitique et alcoolique comme de celle du diabète. Ce sont de mauvaises conditions, mais ce ne sont pas des causes.
Et ceci me conduit à l'étude pathogénique. En quoi consiste et comment se développe la cataracte? Les histologistes, et surtout M. Ch. Robin S nous l'ont appris. L'opacité du cristallin résulte d'une modification nutritive dans les cellules et les tubes dont se compose cet organe; des granulations insolites, la plu[)art graisseuses , s'y déposent et troublent la transparence. Quelques auteurs» et notanuneot M. Galezowski', nous parlent aussi de sclérose des fibres du cristallin. Je suppose que, sous ce nom de sclérose, on veut indiquer l'état nouveau qui résulte pour ces fibres de la transformation granuleuse dont a parlé M. Ch. Robin. Mais cette transformation est-elle en rapport avec quelque autre changement maladif de l'œil ? M. Dubarry \ s'ezprimant, d après les leçons de M. Cusco, a émis l'opinion que l'opacité du cristallin résulte d'un ralentissement dans la circulation et la nutrition de la choroïde, laquelle tiendrait sous sa dépendance la vitalité du cristallin et celle du corps vitré. Je ne conteste pas ce fait, a l'appui duquel on pourrait citer les légères opacités du corps vitré qui accompagnent parfois la cataracte, ou qui surviennent aisément après les opérations dans lesquelles on a dû Tintéresser. Mais la démonstration n'en est pas moins difficile à donner.
Restez, Messieurs, pour l'étiologie et la pathogénie de la cataracte, avec cette notion , que la lésion dont il s'agit est
1. Ch. RobÎD, Mémoire contenant la description anatomo-pathologiquê des diverses espèces de cataractes capsulaires et lenticulaires, {Mèin, de VAead de méd.j 1859, t. XXIII.)
S. GateKowski^ loc, cit,
Dubarry, Thèses de Pans
un produit de l'âge^ comme legérontoxon (opacité circonférentielle de la cornée)^ mais que cette altération sénile n'arrive pas chez tout le monde, et doit son origine à une aptitude particulière que les sujet? apportent en naissant, qui est parfois héréditaire^ et au développement de laquelle les habitudes et les exercices si variés de la vision ne paraissent pas contribuer d'une façon appréciable.
.Pronositc. — J'aurai tout dit sur ce point lorsque je vous aurai rappelé qu'il s'agit la d'une modification anatomique contre laquelle les médicaments sont tout à fait impuissants^ et qui nécessite une opération. Or, cette opération est une lésion trauraatique dont les suites peuvent être ou la suppuration de l'œil, ou la production, dans son intérieur, de matières plastiques substituant par leur organisation des cataractes néo-membraneuses à la cataracte cristalline^ et après laquelle un résultat parfait est difficile à obtenir.
Traitement. — Messieurs, je vous ai fait pressentir que, jusqu'à ce jour, aucun traitement médicamenteux n'avait réussi à guérir la cataracte, soit en ramenant la transparence de l'organe, soit en provoquant sa résorption. Ce n'est pas que les tentatives aient manqué. Je ne parle pas de l'exploitation qui consiste à instiller de temps à autre de la belladone, et à provoquer une amélioration temporaire de la vue que l'on donne aux patients comme un prélude de guérison. Je parle de tentatives faites par des hommes sérieux.
J'avoue qu'à l'époque où j'ai découvert et démontré le passage facile des liquides à travers la cornée^ la production de la mydriase par l'arrivée directe sur l'iris de la belladone introduite par celte voie dans la chambre antérieure après instillation , j 'avais caressé l'espoir de faire pénétrer dans l'œil des liquides qui provoqueraient l'un des résultats ci-
1 . Gosselin, Mémoire sur le trajet irUra-ocfilaire de$ liquides ctbsorbés par la surface de Vceil (GaztUe hebdomadaire^ 1855).
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dessus, et la résorption me paraissait plas possible que le retour des conditions anatomiques de la transparence. Mais j*ai vainement employé dans ce but les solutiona iodées et alcalines. Entraîné par la même pensée, M. Tavignot a, dans ces derniers temps, proposé des instillations d'huile phosphorée à 1 /300. et à 1 /2U0 ; mais les résultats n*ont pas répondu à ses espérances. J'ai moi-même employé une dixaine de fois ce moyen^ et je n'ai rien obtenu. Si M. Tavignot a eu quelques améliorations, cela tient sans doute à ce qu*il a eu affaire soit à des fausses cataractes encore molles et anscep* tibles de résolution^ soit à des sujets chez lesquels la cataracte vraie s'arrête spontanément. Maisj'ai la conviction qa*il n'a pas réussi chez des sujets atteints , comme celui qui m*occupe en ce moment, de cataractes vraies et complètes.
En réalité pour cette femme, il n'y a qu'une opératioD qui puisse lui rendre la vue. Quelle sera cette opération? La ferons-nous sur les deux yeux ou sur un seul? Examinons ensemble ces deux questions :
1* Quelle sera l'opération? Ici, Messieurs J'ai à voasEBdre une déclaration dont bien peu de personnes contesteront la justesse. Il n'y a pas de méthode opératoire qui réussisse ni à coup sûr, ni à peu près constamment. Depuis que j'ai commencé Tétude et surtout la pratique de la chiroi^îe, j'ai vu les méthodes et les procédés changer, et Topinion gfoérale se modifier plusieurs fois, sans qu'elle pût se fixer définitivement sur telle ou telle opération.
Lorsque j*ai débuté sur les bancs où vous êtes en ce moment^ la plupart des chirurgiens, en France surtout, donnaient, sous l'inspiration des travaux de Scarpa et de Du* puytren, la préférence à l'abaissement. C'est cette méthode que j'ai vu exécuter très-fréquemment par mes premiers maîtres, Sanson^ A. Bérard, Blandin, Gerdy et Yelpeau. Trèspeu, imitant l'exemple de Daviel et de Boyer, pratiquaient l'extraction. De ce nombre était le professeur Roux qui^ dans
grand nombre de foii celte opération avec beaucoup d'habileté et souvent avec succès. Soit que la persistance de Roui les ait fait réûécliir, soil qu'ils aient été entraînés par l'exemple de quelques étrangers, et la publication de statistiques favorables, les chirurgiens français a ban donnèrent peu à peu l'abaissement, et adoptèrent presque tous l'ex' traction, les uns cootinuanl à la pratiquer par kératotomie inCérieure (procédé de Daviel), les autres et notamment MM. Nélaton et Desmarres donnant la préférence à la kératotomie supérieure, qui fut l'opération la plus géuéralement adoptée à Paris et à l'étranger de i 845 à 1 860, et que j'ai pratiquée moi-uiême un bon nombre de foig. A partir de 1865, une grande modification s'est introduite, par l'adjonction à l'extraction de l'excision volontaire d'une portion de l'iris ou iridectomie. De Grujfe', propagateur de cette modiûcatioQ appliquée d'abord par Mooren et Jacobson i l'extraction ordinaire, en avait ajouiédeux autres auxquelles il attachait une grande importance : la section de la cornée plus prè& de la sclérotique qu'on le faisait dans le procédé de Daviel, et une étendue moindre de deux, trois millimètres donnée à cette section, d'où la possibilité de représenter la lésion de la cornée comme une plaie linéaire et non comme une pUie à lambeau, d'où encore le nom d'extraction linéaire donnée à ceite opération, dans laquelle cependant l'iridectomie me paraît la modiûcation capitale.
En laissant de côté les procédés accessoires qui sont trèS' nombreux, et ceux qui conviennent à certains cas déterminés et exceptionnels ', nous avons aujourd'hui, d'après les faits doQt j'ai été témoin, à choisir entre quatre opérations :
De Gra^fe, Clini<iue ophlhalmohgique. Paris
2. C'est ainsi que la mélhode par aspiration de Laugier conrient aui cataractes liquides ou laiteuses, lesquelles sont très-rares, et que la simple discisaioD de la capsiU« es; iiutOM «ppUcable aut olaractw tuuouitiques.
1*l*abaiB8ement,qui est souvent, et malgré la volonté du chirurgien, plus ou moins combiné avec le broiement; 2* Textraction par kératotomie inférieure (procédé primitif de Daviel, inventeur de cette méthode vers le milieu du dernier Hiècle^;; S"" Textraction par kératotomie supérieure; 4* l'extraction avec iridectomie dite aussi extraction linéaire. A laquelle donnerons-nous la préférence? Pour faire un choix, je consulte d'abord les résultats de mon observation personnelle, tant sur les malades opérés par moi-même que sur les malades opérés par d'autres sous mes yeux.
Or, cette observation m'a laissé l'impression générale que voici : le succès constant et le succès très-fréquent sont impossibles après l'opération de la cataracte. Parmi ceux qui la subissent, un bon nombre ne retrouvent pas la vision. En effet, je vous l'ai déjà dit, cette opération est une lésion JL traumatique et même une plaie pénétrante de l'œil. Or une lésion de ce genre expose dans une certaine mesure à l'inflammation suppurative extra et intràoculaire, ou à une in* flammation plastique intrà-oculaire qui peut^ en se propageant à la rétine, en altérer la structure^ ou qui amène des exsudats au niveau de la pupille, et en arrière d'elle sur les lambeaux de la capsule, sur la portion de corps vitré occupant^ dans la chambre postérieure^ la place du cristallin. La vision n'est retrouvée aussi bonne que possible que dans les cas où la suppuration intra-oculairc n a pas eu lien, dans ceux où l'inflammation plastique n'a pas prodoit d'exsudatsy ou en a produit qui se sont résorbés, ou bien n'a pas envahi^ ni trop altéré la rétine. Certainement ces cas se rencontrent; ils constituent les succès parfaits^ ceux qui permettent aux opérés de lire avec des verres convexes du n* 3 ou 4, les caractères d'imprimerie correspondant aux n"4, 5 et 6 de l'échelle de Jœger.
Daviel, Mémoires de V Académie de chiruryic^ tom. II
Plus souvent il reste après Topération ou des exsudais non résorbés qui constituent des fausses cataractes, ou des cataractes capsulaires, ou des troubles légers du corps vitré, ou des affaiblissements de la rétine qui avait été plus ou moins envahie par l'inflammation traumatique. Les malades ont cependant gagné beaucoup à l'opération. lis se conduisent, ils distinguent les personnes, les objets, les couleurs; ils lisent mème^ mais les gros caractères seulement, à partir des n^ 7, 8 ou 9 de Jœger. Ce sont des résultats encore assez bons, mais ils sont imparfaits^ et méritent le nom de demi-succès.
Quelquefois, la suppuration n'ayant pas eu lieu, et l'œil ayant conservé sa forme, la vision ne se rétablit pas. Elle est empêchée tantôt par un albugo consécutif à une kératite plastique survenue après l'opération^ tantôt par une cataracte capsulaire ou néo-membraneuse qui obstrue tout le champ pupillaire, tantôt par une perte complète des fonctions de la rétine altérée par la propagation de la phlegmasie traumatique vers elle. Ce sont les résultats mauvais. Quelques-uns cependant laissent encore une espérance. Dans les cas d'albugo, par exemple, et dans ceux d'atrésie pupillaire avec fausse cataracte, une pupille artificielle par iridcctomie consécutive peut rendre un certain degré de vision. Dans ceux de cataracte secondaire sans atrésie, la perforation et la déchirure de la membrane opaque peut améliorer la situation.
Enfin, dans d'autres cas, la suppuration intrà et extràoculairea eu lieu. L'œil est atrophié; la cornée est opaque et amoindrie, la vision est perdue, absolument perdue, et aucune opération secondaire ne peut réussir. Ce sont les résultats détestables ou désespérés.
Je n'ai pas assez compté tous mes cas pour pouvoir donner exactement la proportion des quatre catégories que je viens d'indiquer. Mais je suis sûr de ne pas me tromper
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en évaluant à un quart environ^ c*est-à-dire à 25 pour 100 le nombre des opérés qui n*ont pas retrouvé de vision du tout, et à trois quarts à peu près, c*est-à-dire à 76*poar 100 le nombre de ceu^ qui ont retrouvé la vue, on très-bonne^ comme je Tai dit pour ceux de la première catégorie, ou imparfaite^ comrt e je l'ai dit pour ceux de la seconde.
Mais laissant de c6té Timpression générale, Je cherche l'impression particulière que m'a laissée chacune des quatre méthodes indiquées plus haut. Je ne vous dissimule pas^en efTety que je n'ai pas adopté, depuis que je pratique la chirurgie, une méthode unique. D'abord le choix doit varier un peu suivant les sujets, Tétat de leurs yeux, leur consti* tution, leurs habitudes^ leur caractère même. Ensuite, je n'ai jamais été assez satisfait pour me croire autorisé à m'en tenir à la même opération, lorsque j'entendais dire ou je lisais qu'une autre opération donnait en France ou ailleurs des résultats supérieurs à ceux dont j'étais témoin.
l'ai donc changé ma manière de faire, conformément aux changements qui se produisaient autour de moi. Mais je n'ai pu jusqu'à présent arriver à une proportion de succès qui me démontre une très-grande supériorité de telle ou telle méthode.
Je répète que je n'ai pas conservé des notes sur tous mes opérés; mais pour ceux dont je retrouve l'indication, voici les résultats :
119 succès (plus ou moins de viiûon).
1(^ insuccès (aucune vision).
3 douteux (les malades n'ayant pas été ob* serves assez longemps).
59 yeux opérés par extrac- l 38 succès, tien dite à lambeau et | 17 insuccès démontrés, sans iridectomie. ( 4 restés douteux.
7 yeux opérés par extraction j 3 succès, avec iridectomie. | k insuccès.
Vous le voyez donc^ Messieurs, si je m'en rapportais aux
résultais que j'ai obtenus, je conclurais que l'eitraction sans irideclomie est l'opération qui mérite la préférence, et dans mes chiffres, je ne donne pas ceux qui concernent la kératotomie supérieure en regard de ceux qui appartiennent à la kératotomie inférieure, parce que d'une part, je n'en ai pas tenu assez exactement note, et parce que, d'autre part, pour ceux de mes cas où la mention a été faite, les résultats se balancent à peu près par moitié.
Mais si mes propres chiffres ne fournissent pas des documents entraînants, voyons si ceux des auteurs m'en donneront. Ici, j'ai une première remarque à vous faire. Parmi les auteurs, les uns ont parlé de l'opération de la cataracte dans de grande traités, soit de pathologie chirurgicale, aoît d'opbthaïmologie; les autres en ont parlé dans des mémoires spéciaux publiés à part ou communiqués à des journaux. Les premiers, et je ne parle que de ceux qui sont écrits en français, nous exposent très-bien les chances probables de telle ou telle opération. Ils nous apprennent, par exemple, que l'abaissement amène rarement la suppuration du phlegmon oculaire, mais qu'elle est souvent suivie d'iritis et d'irido-choroldite amenant des troubles irrémédiables de la vision ; que l'extraction par kératotomie supérieure ou inférieure expose un peu plus à la suppuration, mais beaucoup moins aux conséquences de l'ophlhalmie interne plastique; que l'extraction avec irideclomie est plus rarement suivie de suppuration que l'extraction simple. Ils indiquent, d'après ces opinions évidemment déduites de leurs observations, la méthode qu'ils préfèrent. Mais quant à leurs propres résultats, et à leurs statistiques ils ne les donnent pas. Prenez, par exemple, Velpeau'; c'est l'abaissement qu'il préconise, mais sans statistique personnelle. Prenez M. Desmarres'; vous y trouvez une description minutieuse et fort
1. Velpeau, Traité pratiqut de* maladU» dtê ^eux. Parii, 1840.
9. DeinuuTes, Tratti dtt maladiei de» ytuee. a* édition. Paris, 1854.
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exacte des divers modes opératoires GODnas à cette époque, une préférence donnée à la kératotomie supérieure avec lambeau eonjonctival ; mais les résultats de sa propre pratique, Tauteur ne les donne pas.
Même lacune dans les ouvrages de MM. Wecker et Fane. Ce dernier donne bien quelques statistiques; mais ce ne sont pas les siennes propres.
Même lacune enfin dans les Traités de pathologie chirurgieale de Vidal (de Cassis), Nélaton, Denonvilliers.
Je trouve cependant une exception dans le traité de M. le docteur Galezowski. 11 annonce avoir pratiqué l'extraction à Iaml)eau 1 7 fois, et avoir eu 1 4 succès, Textraction linéaire avec iridectomie 35 fois et avoir eu 20 succès complets. Dans le premier cas^ ce serait une proportion de 83 pour 10U de bons résultats^ et dans le second 72 à 75 pour 100.
Prenons au contraire les statistiques données par les mé* moires particuliers et les articles de journaux. Voici oelles que j'ai recueillies. Elles sont assez nombreuses, et je les rapporte à trois catégories :
h Abaissement :
Serres de Montpellier •, sur 70 opérations, 62 succès,
soit 81 0/0 de succès.
Morgan •, sur 30 opérations, 30 succès, soit 100 0/0 —
PI. Gunier*, sur kk opérations, 39 succès, soit 89 0/0 —
llobcrtson *, a relevé sur 5729 opérations d'abaissement
^705 succès, 1024 insuccès, soit 82 0/0 —
Sichel***, a relevé sur 161 opérations, UTi succès, soit.. 71 0/0 —
llivaud-Laudrau*, sur 177 oi»ôrations. Il 2 succès, soit. 57 0/0
Jœgcr de Vienne^, sur 216 opérations 87 0/0 —
J ai a vous faire remarquer, pour ces statistiques publiées
J. Serres, Gazette médicale, 1836, p. 720.
Jœger, Archioes génér, de médecine, 1846, tom. II
sur les opérations avec l'aiguille (abaissement et broiement) deux choses :
l^'Les différences considérables dans les succès annoncés , puisqu*ils varient de 51 0/0 à 92 0/0 ;
2'' La fréquence des résultats heureux^ fréquence tout à fait en désaccord avec la réprobation générale dont celte méthode est devenue Tobjet à notre époque.
II. Extraction ordinaire
Daviel 88 0/0 de succès.
Siebel ', snr 516yenx opérés, donne 412 succès, 51 demisuccès, 53 insuccès, ce qui produit pour les succès et les demi-succès réunis 89 0/0 —
Rivaud-Laudrau*, sur 2073 yeux opérés, a trouvé
1764 succès, soit 85 0/0 —
Jœger de Vienne * , sur 737 yeux opérés, a trouvé
704 succès, soit 95 0/0 —
m. extraction linéaire avec iridectomie :
La seule statistioue que je connaisse, outre celle de M. Galezovrski, est celle de de Graefe * ; elle donne sur 69 opérations 62 résultats parfaits, 7 résultats imparfaits, aucun insuccès. Soit environ 100 0/0 de succès
Deux particularités vous frappent dans ces dernières statistiques relatives à Textraction, c'est que la plupart d'entre elles, quoique s'éloignant peu des résultats donnés dans les statistiques relatives à l'abaissement^ sont cependant un peu plus favorables^ la seconde, que la statistique de de Grœfe est la plus favorable de toutes, quoiqu'elle ne diffère pas de celle de Morgan pour l'abaissement.
En somme^ il semble résulter de ces statistiques que les différences fournies par les trois méthodes ne sont pas trèsconsidérables, mais que la balance doit pencher du côté de
JoBger, loc. dt
k. Graefe, Clinique ophthalmologique. Paris, 1867.
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rextraction, et que bI la statistique de de Graefe comprenait des chiffres plus nombreux ^ ce serait à sa méthode qu'il faudrait sans hésitation donner la préférence.
Mais je suis oblip;é do vous déclarer, messieurs, que It plupart de ces statistiques sont exagérées, et ne nous donnent pas une idée vraie des résultats que peut donner ropération de la cataracte. Cela tient à diverses causes : d'abord à la fréquence des cas dans lesquels les malades ne sont pas observés assez lonirtemps. Beaucoup d*entre eux, ceux des hôpitaux en particulier^ et dans la ville, ceux qui sont venus de loin pour se faire opérer, nous quittent avant que tout soit fini. On note leur état au moment où ils 8*en Yont; si l'impression est favorable, on les considère comme guéris; or il arrive souvent que Tiritis et la rétino-choroldite con* sécutive persistent longtemps^ et finissent par amener plus tard un insuccès, là où Ton avait eu lieu d*espérer un succès. Ensuite, rien n'est difficile à préciser comme les demisuccès, ou ce qu'on appelle aussi les succès incomplets. Pour les uns cela veut dire tout simplement que l'œil n'a pas été perdu par la suppuration, mais ne signifie pas que la vision a été retrouvée d'une manière tant soit peu satisfaisante. Pour les autres cela veut dire que la Yue a été recouvrée; m^is est-ce seulement au degré nécessaire pour se conduire^ pour distinguer les gros objets, ou bien est-ce à un degré un peu plus favorable? On ne s'explique pas à cet égard. Enfin, certaines statistiques, comme celles de de Grœfe et de M. Galezowski portent sur des faits trop peu nombreux. Or, une méthode ne peut Otre démontrée supérieure que parle grand nombre de succès qu*elle a prodoits.
Et je présume que si bon nombre d'auteurs, ceux en particulier qui ont publié les grands et sérieux ouvrages dont j'ai parlé plus haut, n'ont pas publié leurs propres résultats^ cela tient à ce que, ou bien, comme moi, ils n'avaient pas assez exactement relevé tous leurs faits^ ou à ce que^ après
les (iTOÎr relcTés, ils ont trouvé dea proportions peu favorables de succès, et ont reculé devant une publicité qui aurait pu les mettre au-desaous dea auteurs de statisticpies avantage usea.
Pour moi, en tenant compte de ces objections et dea résultats que j'ai conatatêa, je suis persuadé que, quel que Boît le mode opératoire, on ne peut pas arriver, surtout chez les Ëujets délicats, très-afTaiblia, comme sont beaucoup de cetix que noua opérons dans lea hôpitaux, aux proportions de 88, 90, 95 0/0 de auccès que voua trouvez dana quelques-unes dea atatiîtiques ci-dessus. En définitive, il s'agit toujours, quand on fait une opération de cataracte, d'un traumatisme de l'oeil chez un vieillard. Or, ce traumatisme est inévitablement suivi d'une phlegmaaie qui compromet le succès dans des proportions plus grandes que ne l'indiquent les dernières publications dont je viens de parler.
Je n'en veux pas d'autre preuve que les changements incessants dont nous sommes témoins depuis une trentaine d'années. Pourquoi a-t-on abandonné l'abaissement, en exagérant un peu ses insuccès? C'est parce que trop souvent le résultat était compromis par l'irido-choroïdite chronique, et aussi, parce que, comme je l'ai montré dans mon travail de 1846, il est, sur beaucoup de maladi's, impossible d'exécuter méthodiquement l'opération. Pourquoi ensuite, après avoir adopté l'extraction de Daviel par kératotomie inférieure, a-t-on, pendant un certain temps, accordé la préférence à la kératotomie supérieure? C'est parce qu'on avait été impressionné défavorablement par lea cas trop fréquents de suppuration oculaire consécutive, et qu'on n'arrivait pas à la proportion de succès indiqués par Daviel, et pourquoi la kératotomie supérieure à lambeau a-t-elle été elle-même laissée de côté pour l'extraction linéaire avec iridectomie? C'est encore parce qu'on voirait toujours trop souvent la suppuration et les c;itaracte8 secondaires, et qu'on
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espérait, en faisiint une plus petite incision à la cornéei et en excisant Tiris, diminuer les chances de cette sappuration. Soyez, sûrs que si chacun de ces procédés avait donné les 85 à 00 0/0 de succès indiques par les statistiques, on n*aarait pas eu besoin de changer si souvent.
Et aujourd'hui encore que voyons-nous se produire? Depuis 18G(> l'opération de de Grœfe a joui, dans tous les pays, (Func grande faveur. On a cru que les résultats annonoéi par ce chirurgien allaient se produire constamment, et«pendant voila que la réaction se produit. M. Fano^ nous apprend que >l. Warlomont(de Bruxelles) après 8*ètre montré partisan du procédé linéaire avec iridectomie% est venu communiquer avec éloges, une nouvelle opération d'eitraction sans iridectomie, par M. Lebrun, opération ne différant dos anciennes extractions que par la section du lambeau sur le quart supérieur de la cornée. J'apprends de plus que M. Liebreidi, autre partisan de l'opération de de Grœfe, recommande aujourd'hui Textraction à travers un petit lambeau inférieur cornéo-sclérotical sans iridectomie, et que M. Bowman, de Londres, revient aussi à la kératotomie sans iridectomie. Vous le voyez, peu à peu un retour a lieu vers Topéralion française primitive de Davîel, avec une plaie cornéalc un peu plus petite, et la raison c'est que les résultats du procédé de de Grrefe n'ont pas été de ceux que ce dernier avait si pompeusement annoncés. Encore quelques années, et peut-être verrez-vons reparaître rabaissement un peu trop généralement abandonné en ce moment.
Je vous rappelle, Messieurs, que pour ce choix à faire dans le traitement de la cataracte^ je me suis laissé entraîner par les courants qui s'étaMissaient. Vous en comprenez les motifs. Je n'ai jamais été parfaitement satisfait de ce que je
1. Fano, Lettre k M. le professeur J. Gloquet, France médic,^ 28 sept. 1878.
2. VVarlomont, article Catai^acte du Dictionnaire encyclopédique de$ sciences mèdicuks, Paris, 1872.
faisais et voyais faire autour de moi^ et tout en conservant des doutes, à cause des difficultés inhérentes à la maladie, sur Texcellence attribuée aux méthodes nouvelles, je considérais comme un devoir d'adopter les modiGcations qu'on annonçait comme devant être plus favorables à mes opérés.
Je n'ai abandonné d'une manière absolue aucune des opérations antérieures. Vous m'avez vu faire dernièrement, et avec succès^ l'abaissement sur une femme âgée qui, d'une part^ me paraissait trop indocile pour la soumettre au traitement consécutif de l'extraction^ et qui^ d'autre part^ avait les yeux trop enfoncés dans les orbites pour que celle-ci pût être faite avec sécurité et facilité. Je pratique quelquefois la kératotomie inférieure sans iridectomie. Mais, pour le moment, je donne la préférence, dans les hôpitaux^ à l'extraction avec iridectomie suivant le procédé de de Grœfe. Voici pourquoi : il est incontestable que^ dans les hôpitaux plus que dans la pratique particulière où nous n'avons pas affaire à des agglomérations de malades et où l'hygiène et la constitution des sujets sont meilleures^ la suppuration consécutive est toujours à craindre après l'extraction, qui me parait néanmoins la méthode la plus avantageuse. Or^ quoique sur sept yeux opérés j'aie eu encore une fois la suppuration^ il me paraît, d'après ce que j'ai entendu dire à plusieurs de mes collègues^ que l'opération de de Graefe y expose moins que les autres. Je l'attribue^ d'une part, à l'étroitesse un peu plus grande de la plaie cornéale^ et^ d'autre part, à l'excision de l'iris^ qui^ comme l'ont démontré les iridectomies faites pour le glaucome^ semble diminuer les chances de suppuration. J'ajoute qu'en supprimant une partie de l'iris^ nous supprimons une partie de l'organe ou de la surface qui^ après le traumatisme, devient le siège de l'inflammation plastique ou exsudative^ et nous donne les cataractes secondaires. Ces cataractes sont toujours possibles^ ne l'eu-
bliez pas; mais l'excision de Tiria en diminue les chancei et les conditions.
Bref, sans y mettre aucun enthouiiaame, et sans m'engager à adopter irrévocablement cette opération, c'est celle que j'ai choisie pour le cas présent, et vous allez me la Yoir exécuter de la manière suivante.
La malade sera couchée sur un lit de sangle en face d'une fenêtre bien éclairée. Tous les insUrumenU nécessaires, sa* voir : Técarteur palpébral, la pince fixatrice de l'œil, le couteau linéaire de de Gru^fe, la pince à griffe et lea ciseaux pour riridectomie,lekystitumeetlesdeuxcureltea^ Tune en écaille, Tautre plus étroite en argent, seront disposés sur un plateau. J'aurai également sous la main plusieura petites éponges neuves^ très-propres, assujetties à Textrémité d'une pince à coulant, enfm, pour le pansement, un gâteau de charpie entre deux linges fins d'une propreté irréprocbable, et une bande.
Je n'opérerai que Tosil droit. L'ceii gauche sera caché par un bandeau en toile. La malade ne sera pas endormie, parce que je craindrais les mouvements et les contractiona diésor* données qui pourraient avoir lieu dans un sommeil imparfait ou pendant le réveil. La pupille aura d*ailleura été préalablement dilatée avec latropine instillée une heure avant l'opération.
Dans un premier temps ^ je placerai Técarteur palpébral, je saisirai la conjonctive oculaire au côté interne da rceil a?ec la pince fixatrice, que je tiendrai moi-même pour l'exécution des deux premiers temps, et que je confierdi ensuite à UD aide placé au côté gauche du lit, en lui recommandant da la maintenir sans tirer^ et tout simplement pour empêcher l'œil d'être entratné en dehors ou en haut par les contractions musculaires.
Pour le second temps, incision linéaire sclérolico^arniaU, je me placerai derrière la tête de la malade, c'est-à«*dir6 au
cheret du lit de sangle. Prenant alors le couteau laocéolaire étroit, je le ferai pénétrer à travers la cornée, à un millimètre et demi environ de ea jonclion avec la sclérotique, j'en amènerai la pointe de haut en bas dans la chambre antérieure, jusqu'à ce qu'elle y ait pénétré de sept à huit millïroètres, puis je la relèverai pour l'amener au niveau du point où doit être faite la contre-ponction, c'esl-à-dire à 10 ou 12 millimètres du point d'entrée, de faijon à ce que la plaie soit à peu près transversale et ait la longueur que je viens d'indiquer. Je pousserai ma lame en dedans pour lui faire traverser la (;ornée toujours à un millimètre de sa Jonction avec la sclérotique. Continuant alors à faire cheminer doucement de dehors en dedans la lame dont le tranchant sera dirigé en haut et un peu en arrière, et lui faisant exécuter UD ou deux mouvements de scie, je terminerai ma section qui, commencée sur la cornée, finira sur la sclérotique et comprendra un peut lambeau de conjonctive. J'aurai ainsi une seclion sclérotico-cornéale, dont les deux lèvres, représentant chacune un biseau oblique en sens inverse, «'appliqueront aisément l'une à l'autre après l'opération, et seront ainsi dans des conditions très- favorables à la réunion immédiate. Je ferai ce premier temps avec toutes les précautions nécessaires pour que mon couteau reste dans les lames les plus eitérieures de la sclérotique, et n'entame pas sa couche la plus profonde, ce qui me donnerait une blessure de la membrane hyaloYde et m'exposerait à une sortie prématurée du corps vitré.
Cela fait, je nettoyerai, avec l'une des petites éponges, le ^ sang qui s'écoulera de la plaie Bcléro-conjonctivale et J'attendrai, pour aller plus loin^ que son écoulement boU nul ou à peu près insignifiant.
Je passerai alors au troisihne temps, qui consiste dans l'excision de l'iris Pour cela, abaissant avec une pince à i la lèrre antérieure ou kératique de mon incision, je
KTJfle la lèrre antériei
saisirai ayec une autre pince à griffes Tins de sa grande à sa petite circonférence, et au voisinage de l'angle temporal de la plaie ; je l'attirerai légèrement en avant, et quand elle aura dépassé les limites de la plaie, je la couperai avec les ciseaux^ en deux ou trois petits coups, en attirant doucement le lambeau irien de Tangle temporal vers l'angle nasal de la plaie cornéo'scléroticale. Cette excision doit être faite de manière à ne pas laisser de prolapsus irien dans les angles de cette plaie.
Pour le quatrihme temps^ incision de la capsule^ je porterai le kystitôme coudé de (jrœfe, à pointe très-acérée^ dans la chambre antérieure, en ayant soin de ne pas le faire pénétrer dans le sac capsulaire et à rester au devant de lui ; j'amènerai le crochet aussi bas que possible sur le devant de la capsule, et j'ouvrirai celle-ci par deux traits dirigés de bas en haut, Tun vers l'angle temporal, l'autre vers l'angle nasal de la plaie.
Viendra alors le cinquiime temps, qui aura pour objet de faire sortir le cristallin. 11 est assez difficile, parce que les pressions nécessaires pour l'exécuter amènent aisément à la grande fente irienne et cornéo-scléoroticale le corps vitré, et qu'on a souvent de la peine à diriger vers elle le cristallin plutôt que ce corps vitré. 11 faudra y mettre du temps et de la patience encore plus que pour Texécution des antres parties de l'opération. Reprenant la pince fixatrice pour tendre convenablement la partie antérieure de l'œil et avec elle la cornée, j'exercerai d'abord quelques pressions avec le dos de la curette en écaille sur le tiers inférieur de la cornée, et si je vois venir le cristallin, je continuerai ma pression en faisant monter progressivement ma curette. Si je ne le vois pas monter, je laisserai reposer la malade, et je recommencerai en faisant quelques pressions à droite et à gauche avec la curette, avant de la ramener au niveau de la partie inférieure de la cornée. Si, après deux ou trois
tantatives, je voyais que le cristallin ne se présente pas, j'en conclurais que la capsule n'a peut-être pas élé bien ouverte, et j'introduirais à nouveau le kystitôme. Si, pendant les manœuvres, je voyais sortir de l'humeur vitrée, j'introduirais hardiment la curette derrière le cristalliu jusqu'à sa partie inférieure, et je l'amènerais au dehors. Cette sortie du corps vitré est un des incidents ordinaires de l'opération; heureusement, des faits nombreux ont démontré, depuis que l'on pratique l'extraction linéaire, qu'elle est sans grand inconvénient lorsqu'elle n'est pas trop considérable, que l'humeur vitrée se reproduit assez vite, et que, malgré cet incident, lavisiot; peut se rétablir.
Le cristallin une fois sorti, je n'aurai plus qu'à examiner si quelque portion des couches corticales n'est pas restée dans le champ pupillaîre. Si j'en vois, je passerai à un sixième temps, consistant dans l'introduction de la curette pour retirer ces débris.
La pince fixatrice et le bléphareirgon seront dès lors retirés, et la malade sera pansée avec tes petits tampons de charpie, qu'on remplacerait, au besoin, par quelques linges maintenus avec une bande circulaire qui passera sur les deux yeux, et qui devra exercer une certaine compression pour favoriser l'agglutination des bords de la plaie. Le traitement ultérieur consistera en quelques narcotiques ou réactifs sur la peau et sur le tube digestif, si l'inflammation devient trop intense, des sangsues à la lenipe ou derrière les oreilles. Je renouTellerai lu bande au bout de 24 ou 48 heures, suivant qu'elle sera plus ou moins humectée, et que la malade sera plus ou moins gênée par la compression , mais je ne me bâterai pas de faire ouvrir l'œil pour constater son état. J'apprécierai suffisamment l'intensité de la phlegmasie par l'énoncé des souffrances, par le degré dfi gonflement de la paupière supérieure, et par la sensation qu'éveillera la malade en pressant elle-mâme, avec sa
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main, le globe de l'œil par rintermédiaire des paupières. Si la douleur spontanée eit modérée^ si la paupière supérieure n'est pas ou est très-peu gonflée , si la pression n*é- Yeille pas de souffrance, ce seront des preuves que la phlegmasie n'est pas vive, et je m'exposerais en faisant pénétrer trop tôt la lumière dans l'œil, à lui donner une plus grande intensité.
2^ Reste à examiner la seconde question^ celle de savoir s'il convient d'opérer les deux yeux dans la mdme séance. Je n*ai pas à cet égard d'opinion exclusive^ et Je m*en rapporte volontiers au désir des malades. Celle-ci m'ayant exprimé formellement l'intention d'être opérée d'un seul c6té^ je m'y conformerai. Si elle avait demandé à l'être des deux côtés, je m'y serais sans doute conformé de même, ear je ne crois pas qu'au point de vue des résultats définitifs, il y ait rien de particulier à craindre ou à espérer de l'une ou de l'autre de ces manières de faire.
CINQUANTE-SEPTIÈME LEÇON
Hypermétropie et asthénopie. — Simulation de cécité uiilaténde.
I. Asthénopie ou fatigue des yeux, produite par une hypermétropie. — Celle-ci est un vice de réfraction originel. — En quoi elle diffère de la presbytie. ^ Quelques mots sur les autres yariétéa d'asthénopie. ~ Traitement par le repos et ensuite les verres convexes. — II. Contusion de l'œil. *— Simulation de cécité unilatérale consécutive. — Diagnostic de cette simulation au moyen des verres prismatiques.
Messieurs,
I. Hypermétropie et asthénopie. — Un homme de 28 ans, tailleur, couché au numéro 13 de la salle Sainte-Vierge, nous est entré pour un trouble de la yision sur lequel il nous a donné les explications suivantes.
Pendant de longues années, il ne s*estpas trop aperçu que sa Tue était gênée. Il avait seulement remarqué qu'il voyait très -aisément de loin, mais qu'il avait un peu de fatigue pour voir de près. Il a pu cependant apprendre à lire^ et n'a pas été obligé de se faire soigner jusqu*à l'âge de 23 ans. Il avait commencé la profession de tailleur, et il l'exerçait depuis plusieurs années sans difficultés. Mais à partir de ce moment, 23 ans, il s'est aperçu que, quand il avait travaillé plusieurs heures, ses yeux se fatiguaient, qu'il était obligé de s'arrêter une demi-heure environ, puis, que le soir, à la lumière artificielle il lui était souvent impossible de continuer la couture, parce que sa vue était trop brouillée. A trois reprises différentes, depuis cinq années, il a été obligé d'entrer à Thôpital. Il y restait dix à quinze jours, au bout desquels il retrouv.iit la possibilité de travailler, mais toujours à la condition de s'arrêter plusieurs fois par jour, parce que ses yeux étaient fatigués par la continuité du
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travail. Depuis quelque temps cette incommodité est devenue plus grande que jamais ; il ne peut pas s'occuper plus d'une luure de suite, il ne peut rien faire à la lumière artificielle, et sa vue est tellement aiTaiblie qu'il craint de la perdre et demande à être débarrassé de cette faiblesse ou susceptibilité visuelle.
Je Tai examiné d*abord à la lumière naturelle; j*ai bien trouvé un peu d'hyperémie des conjonctives palpébrales. Mais les bords ciliaires sont sains. La conjonctive oculaire n'est pas injectée. La cornée^ la chambre antérieure et l'iris ne présentent aucune lésion appréciable. La pupille est parfaitement mobile et sans aucune opacité.
Je l'ai examiné ensuite avec une bougie et une loupe^ par l'éclairage oblique^ je n'ai trouvé non plus aucune lésion.
Je l'ai examine enfin avec Tophlbalmoscope. J'ai trouvé des papilles nettes^ suffisamment colorées et non injectées. Autour d'elles le fond de Tœil présente la coloration rouge normale. Peut-être cette coloration est-elle un peu exagérée et de nature u faire admettre également un certain degré d'iiyperéniie choroïdo-rétinienne. En un mot les explorations ne nous donnent pas l'explication des troubles fonctionnels accusés par le malade.
Faut-il donc croire chez lui à une lésion inappréciable de la rétine, à une névrite optique, ou à quelque maladie cérébrale? Je ne le pcDse pas^ car si l'une ou l'au^.re de ces lésions existaient, le trouble visuel ne serait poin^ passager^ comme il l'a été jusqu'à présent. La vue resterait constamment faible au nitMue degré. Or n'oubliez pas que, quand se? yeux sont reposés^ le malade voit assez bien. C'est seulement lorsqu'il a fixé pendant un certain temps^ que le tronble reparaît. Je l'ai prié de m'indiquer les numéros des lits placés autour de lui, et à une certaine distance. I les a vus très-aisément. Je lui ai présenté un livre dont les caractères correspondaient au numéro 9 de l'échelle de Jœgcr;
HYPERMÉTROPIE. — ASTHÉNOPIE, 149
il l'a lu d'abord avec facilité. Sealement vous avez vu qu'il éloignait beaucoup, à environ 50 centimètres, le livre de ses yeux, qu'il ne pouvait pas continuer sa lecture, lorsque je lui faisais mettre le livre à 20 ou 25 centimètres, qu'en lui laissant choisir sa distance, il lisait aisément une dizaine de lignes, qu'à partir de ce moment la vue se fatiguait, se brouillait et qu'il unissait par ne plus distinguer ni pouvoir continuer sa lecture. Or ce n'est pas ainsi que les clioses se passent lorsque les afTaiblissements de la vue résultent de lésions dans les parties nerveuses dont je parlais tout à l'heure. Ces affaiblissements sont alors continus et nos pas alternatifs, comme ils le sont ici.
J'ai d'ailleurs fait une dernière exploration qui a été tout à fait probante. J'ai donné au malade des lunettes à verres convexes du numéro 25, cl il a pu lire alors beaucoup plus longtemps sans fatigue, et en plaçant son livre à 35 centimètres.
Nous avons donc afTaire ici tout simplement à une insufûsance de réfraction, et à une fatigue résultant d'un effort considérable d'accommodation pour remédier à cette insuffisance. L'insufQsance s'appelle hypermétropie. La fatigue nommée d'abord disposition à la faliçfiie des yeuJ! par Bonne! de Lyon, kopiopie par Pélrequin, s'appelle aujourd'hui aslhénopie. ExpliquoQS-Qous sur ces deux choses.
Vous savez que, dans l'état normal, l'œil humain est confiirmé de telle façon que la puissance réfringente de ses milieux fait converger sans aucun travail de l'œil, sur la rétine, les rayons lumineui parallèles venus de l'inllni, et que, pour la vision des objets rapprochés, l'œil s'accommode ou s'adapte, c'est-à-dire allonge un peu son diamètre antéropostérieur, pour que les sommets des cônes oculaires devenus plus longs par suite du rapprochement des objets puissent tomber encore sur la rétine. Dans ces conditions on dit que l'œil est emmétrope.
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Chez notre malade lea objets éloignés sont bien perças. Les objets très- rapprochés ne le sont plus, et ceux qui se trouvent à une distance moyenne le sont pendant nn certain temps, puis cessent de Tètre. Pourquoi cela ? C'est parce que le diamètre antéro-postérieur de l'œil est trop court, on bien que la cornée et le cristallin ne sont pas asses réfringents, et qu'en conséquence les cônes oculaires Tiennent tomber en arrière de la rétine. Pendant un certain temps, et sans en avoir conscience, le malade a pii corriger cette disposition vicieuse au moyen de Taccommodation, et l'hy* permétropie est restée latente; mais comme cette accommodation a nécessité de la part des agents qui la produisent (le muscle ciliaire et les muscles oculaires) une grande et fréquente activité, ces agents se sont fatigués, et ont fini par ne compenser que momentanément la conformation Vicieuse de Torgane. Leur fatigue s^est traduite par la douleur et la gène que Ton nomme asthénopie.
Cette maladie ressemble a la presbytie en ce sens qu'elle ne permet, comme elle, la vision qu'à des distances éloignées. Mais elle en diffère par cette circonstaoce que, dans la presbytie, il n'y a pas conformation vicieuse des milieui; il y a seulement affaiblissement, par les progrès de Tftge, des puissances actives de l'accommodation; dans l'hypermétropie au contraire, il y a conformation défectueuse de TcBil, et les agents de raccommodation ne sont insuffisants que parce que, à cause de cette conformation, ils ont à produire des effets plus grands qu'à Tétat normal, et arrivent plus ou moins tôt à Timpuissance qui résulte d'un travail trop con* sidérable. Dans la presbytie, par conséquent, il y a impossibilité de voir de près ; mais il n'y a pas, ou il n y a que rarement asthénopie, parce que les muscles oculaires sont inertes et ne se contractent pas au point d'amener Tirritation et la congestion qui caractérisent cette dernière. Dans Thypermétropie il y a encore impossibilité de voir de loin; mais
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l'asthéDopte s'y ajoute souvent à la longue, par suite de la congestion choroide'rélinieDiie et peut-être de la compression ou seulement de l'irritation des nerfs ciliaires qui est la conséquence des cootractiooa énergiques des muscles accommodateurs.
Cela ne veut pas dire que la disposition à la fatigue des yeux coïncide seulement avec l'hypermétropie. Vous la voyez aussi quelquefois dans la myopie, cet autre vice de la réfraction qui consiste dans une réfringence trop grande des milieux oculaires, et l'arrivée du sommet des cônes oculaires au devant de ta rétine; dans l'emmétropie, lorsque les sujets se livrent à des travaux qui les obligent à fixer, une partie de la journée, des objets trôs-fîns, comme cela a lieu pour les horlogers, les graveurs, les couturières, etc. Elle parait être aussi quelquefois l'effet d'une insuffisance d'action du muscle droit interne, comme l'a indiqué de Grœfe. Et enfin iJ est possible qu'elle soit chez certains sujets icdépendante de toute action musculaire de l'œil, et qu'elle consiste eu une sensibilité exagérée, sorie de névralgie de la rétine. Il y a en un mot des variétés d'aslbénopîe. J'ai voulu seulement voua faire savoir que, parmi ces variétés, l'une des plus fréquentes, celle à laquelle on remédie le plus souvent et i laquelle il faut toujours penser chez les jeunes sujets, est celle qui dépend, comme cela a lieu chez notre malade, d'efforts considérables et prolongés d'accommodation pour remédier à une hypermétropie.
Traitement. — De ce qui précède il résulte que nous avons deux indications à remplir : reposer les yeux et prévenir le retour de l'asthénopie. La première est tout naturellement satisfaite par le séjour du malade à l'hôpital. Il ne coud pas, ne lit pas. Déjà à trois reprises différGutes ce repos a suffi pour améliorer sa situation et lui permettre de repri^ndre ses occupations. Mais nous lui donnons, pour satisfaire à la
iDxième indication, le conseil de se servir, pour la vision
^^^Dxi
des ebjetB rapprochés et notamment pour les travaux de son état^ de se servir^ dis-je, de liinettes à verres convexes da numéro 20 à 25. De cette façon il suppléera à rinsuf&sance de réfraction de ses yeux ; il ménagera ses muscles accommodateurs, et il est probable que son asthénopie ne reparaîtra plus. Je dis probable; car je vous signalais tout i rheurc une forme nerveuse ou névralgique de rasthénopie, c'est-à-dire une disposition de la rétine à devenir sensible lorsqu'elle fonctionne. Or il peut arriver, chez les sujets dont l'asthénopie est due, comme chez celui-ci, à l'hypermétropie, que la première^ après avoir été provoquée par des contractions musculaires trop énergiques, devienne une sorte d*habitude pour la rétine^ et se produise alors même que les contractions n'ont plus lieu ou sont devenues modérées.
Vous comprenez maintenant que je ne songe pas pour ce malade à la section sous-cutanée du muscle petit oblique qui a été conseillée par A. Bonnet*. Cet auteur avait parfisdtement vu que la fatigue des yeux était causée fréquemment par une contraction exagérée des muscles oculaires, et il en avait conclu que la section de l'un de ces muscles suffirait pour diminuer la pi ession trop forte exercée sur le globe de l'œil. Mais Bonnet ne connaissait pas l'hypermétropie, que nous a apprise rophthalmologie contemporaine. S'il l'avait connue, il eût probablement établi une distinction entre la fatigue oculaire qu'elle produit^ et celle qui survient sous l'influence d'autres causes, et il n'aurait pas fait la myotomie pour la première.
II. Contusion de l'œil gauche. Simulation de cécité. Diagnostic au moyen des verres prismatiques. — Messieurs, le malade que j'ai fait venir du dehors ce matin, vous a fourni l'occasion d'étudier un moyen de reconnaître la simulation de la cécité unioculaire. C'est un homme de 45 ans qui^ en
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passant dans la me, a reçu d'un cocher un coup de fouet Bur l'œil gaucbe. D'après les renseignements qui m'ont été fournis par le médecin traitant, cette contusion a eu pour résultat une légère hémophthalmie, c'est-à-dire un épanchement de sang dans la chambre antérieure, el un peu de conjonctivite très-simple. Il paraît que, pendant les premiers jours et alors que l'hémophthalDiie était bien prononcée, la vision de cet œil a été perdue ; au moins le médecin a pensé que ce malade ne cherchait pas à tromper. Mais voilà sept senaaines que l'accident a eu lieu. L'épanchemeut sanguin a disparu complètement, ainsi que l'injection conjonctivale; la pupille a retrouvé sa mobilité qu'elle avait perdue les premiers jours. Le malade prétend cependant qu'il ce voit rien de cet ceil, qu'il ne voit qu'avec le droit, et, en conséquence de cette infirmité, il demande à celui qui l'a blessé une indemnité.
Appelé à donner mon avis sur l'état réel de cet individu, je l'ai visité chez lui ; j'ai recueilli les renseignemenlg que je viens de voua donner; j'ai examiné l'extérieur de l'œil, je n'ai pas trouvé l'explication physique du trouble fonctionnel accusé par le bleeeé. Je l'ai donc fait venir à l'hôpital pour le soumettre à deux investigations dont je n'avais pas les moyens sous la main, le jour oli je l'ai vu chez lui. La première a été faite avec l'ophlbalmoscope ; il aurait pu arriver qu'à la suite de cette contusion, un épanchement de sang eût eu lieu, et eût persisté dans le corps vitré, ou bien en avant ou en arrière de la rétine, que la structure de cette dernière fût altérée, et que de U vîut la perte de la vision, Mais j'ai pu éclairer aisément le fond de l'œil, après inslillation d'atropine, et voir la papille qui m'a paru saine. Je n'ai trouvé ni au devant d'elle, ni sur elle, ni autour d'elle de lâche brunâtre pouvant faire croire à une ecchymose.
Ia seconde investigation, que je vous recommande tout
spécialement, a consisté à mettre sur le nez du malade une lunette munie de deux verres prismatiques, et à placer au devant, de ses yeux une bougie allumée. Vous avei entendu son exclamation : je vois deux lumières. Il la produisait d'un air très-satisfait. Car, ne connaissant pas les verres prismatiques et leurs effets, il en avait conclu que cette double image était maladive, et allait me décider à lui délivrer le certificat de cécité dont il avait besoin pour obtenir des dommages et intérêts.
Vous avez compris de suite que c'était le contraire qui aurait lieu. S*il a vu deux images de la bougie (et la même chose se serait produite avec un verre plan d*an côté et un verre prismatique de Tautre), c*est parce que les verres prismatiques ont fait tomber ces images sur des points non identiques des rétines. Si Tune de ces rétines avait été privée de la fonction visuelle, une seule image aurait été perçue. Les deux images ont été vues^ parce que les deux rétines fonctionnent. Donc le malade n*a pas la cécité unilatérale à laquelle il a voulu nous faire croire. Donc il n*aura ni son certificat^ ni son indemnité.
CINQUANTE -HUITIÈME LEÇON
Rétrécissemeiiti de rurètbre.
Autopsie d'un sujet atteint de deux rétrécissements, Tun fibrolde, Tautre fibreux. — Étude anatomique, pathologique et pathogénique de la maladie.
Messieurs,
Vous Toyez souvent dans nos salles des sujets atteints de rétrécissement uréthral. Vous m'entendez parler souvent aussi de lasymptomatologie et du traitement de cette maladie ; mais lorsque pour me faire comprendre, j*ai besoin d'appuyer mes propositions sur les données de Tanatomie pathologique, je ne puis mettre immédiatement sous vos yeux les pièces à Tappui^ et je suis obligé de faire appel à nos auteurs classiques ou au souvenir des quelques autopsies que j'ai pu pratiquer^ et que vous n'avez point vues, pour vous mettre au courant de ce que nous savons sur ce sujet difficile.
Il est difficile pour trois raisons :
1 "" Parce que l'occasion de faire les autopsies est rare. Ce n'est pas que les rétrécissements uréthraux ne soient une cause de mort. Je n'aurai, au contraire, que trop souvent Toccasion de vous dire qu'ils abrègent l'existence de bon nombre de ceux qui en sont atteints. Seulement ils ruinent la santé et la vie lentement^ par les lésions consécutives
de la vebsie et des reins, si bien que^ quand la mort arrive, le rétrécissement n'est plus qu'une lésion accessoire, et on le laisse d'autant plus justement de côté que ses symptômes mécaniques ont quelquefois disparu complètement avant la mort, et quà Tautopsie , comme je vais vous le montrer tout à l'heure^ il est très-facile de passer à côté d'un rétrécissement^ sans le voir;
2* Parce que, même si le malade succombe avec un rétrécissement prononcé, les lésions s'eflacent en partie après la mort, par le retrait du sang dont Tafflux contribuait pour une certaine part à constituer l'obstacle pendant la vie;
3"" Parce que ces lésions sont, par elles-mêmes, tellement légères dans certains cas, qu'elles sont d'une étude fort difficile.
Pour ces trois raisons, je saisis avec empressement l'occasion qui se présente de vous montrer sur un même sujet deux rétrécissements, dont chacun se rapporte à l'une des deux variétés anatomiques principales de cette maladie.
La pièce a été recueillie sur un homme de 55 ans^ qui est resté longtemps dans nos salles et qui nous a offert, à la suite de la lésion uréthrale, une série de complications dont voici le résumé.
11 était entré en mars 1870, pour une maladie de la cheville gauche que nous avions considérée comme une synovite fongueuse des péroniers latéraux. Incidemment, il nous raconta un jour que, depuis longtemps, il urinait fort mal, et qu'il désirait être soigné aussi pour cette affection. Je constatai un rétrécissement très-étroit vers le milieu de la portion spongieuse ou pénienne du canal. Je le sondai avec les bougies les plus fines, qui eurent de la peine à pénétrer^ et dont une (en baleine) finit par entrer le troisième jour^ et fut laissée à demeure , avec recommandation au malade d'uriner sans la retirer. Pendant qu'il avait encore cette bougie, et sans que le canal, à notre connaissance du moins , eût saigné , un violent accès de fièvre que nous
avons considéré comme urineux (voy. plus loin, page 203) s'est déclaré. J'ai retiré l'instrument, et j'ai attendu le réta- 1 blissement de la santé générale pour revenir au traitement de l'uréthre. Mon attente ne s'est pas réalisée. Après avoireu une pleurésie droite, puis une double broncho-pneumonie, auxfjuelles il a résisté, notre malade a été pris d'une inflammation phlegmoiieuse pérj-urétlirale et d'une paoïte Buppurée. L'hecticîté est survenue, et le patient a succombé deux mois environ après le cathétérisme qui, s'il n'a pas été la cause, a été du moins le point de départ de celte série de maladies graves qui ee sont terminées par la mort.
J'arrive donc au fait capital : l'étude anatomique de t'urètbre et du reste des voies urinaires.
Je mets sous vos jeux te canal qui a été fendu suivant sa lon<^ueur, le lon*î de sa face supérieure. Nous y constatons d'abord une clio^e qu'il nous avait été impossible de reconnaître pendant la vie, savoir l'existence de deux rétrécissotnents, l'un au point oii nous l'avions trouvé, c'est-àdire dans la portion spongieu-e du canal, l'autre en arrière, au aiége de prédilection des rétrécissements, c'est-à-dire dans la portion membraneuse. Ne vous étonnez pas de cette multiplicité; elle n'est pas rare et elle a été signalée par tous les auteurs modernes. Ne vous étonnez pas non plus de ne pas me l'avoir vu reconnaître pendant la vie. Cela tient a ce que j'ai mis une seule bougie, et que, le rétrécissement le plus étroit se trouvant en avant, je ne pouvais, avec l'instrument (in qui avait traversé ce dernier, constater le rétrécissement postérieur qui était plus large. En effet, la bougie n'a foui ni à ma main aucune résistiince, au moment oLi elle a parcouru le second point rétréci.
Mais voyons un peu les caractères an.itomiques de ces deux rétrécissements, et commençons par l'antérieur. Ce qui nous frappe, tout d'abord, c'est qu'il n'est pas indiqué par des lèsioDs grossières et facilement saisissables. Je vois bien
que^ vers le milieu de la portion spongieuse, là où les instruments avaient été arrêtés pendant la vie, le canal est plus étroit dans une étendue antéro- postérieure d'environ un centimètre, et que la diminutiony en mesurant Turèthre étalé, est de cinq ou six millimètres. Je vois, en outre, que la surface interne du canal^ sur ce point, est à très-peu de chose près aussi lisse, et son épithélium aussi intact qu*en avant et en arrière, c'est-à-dire que dans les points où l'état est normal. Si je regarde plus particulièrement la coupe de li paroi au niveau de la coarctation, je n'y trouve pas d'épais- {^issement notable, le tissu spongieux et la muqueuse semblent seulement confondus en un même tissu blanchâtre, c'est-à-dire qu'au lieu de voir, comme sur les autres points, une ligne grisâtre formée par la division de la muqueuse, et au-dessous la ligne rouge indiquant la section du tissa spongieux, je ne vois qu'une ligne grisâtre, devenant un peu rouge versTextérieur, comme si une partie mais non la totalité de ce tissu spongieux avait disparu, en se fusionnant avec le tissu conjonctif sous-muqueux, et cela, je le répète, sans épaississement appréciable. Je porte ensuite les doigts, et je ne trouve nulle part de consistance dure. Mais ce qu'il y a de plus frappant^ et ce que je vous signale d'une façon toute spéciale, c'est qu'en saisissant avec deux doigts de chacune de mes mains les bords de la section et cherchante les écarter, j'éprouve une rébistance que je ne sens pas aussi grande dans les autres points du canal, et je ne parviens pas à éloigner ces bords Pun de l'autre autant que je le fais dans les parties saines. Il y a donc, au niveau du point rétréci, diminution d'extensibilité et d'élasticité de la paroi uréthrale. Notez bien ce fait; car il est capital, et il Gxera dans vos esprits cette notion que, dans les rétrécissements uréthraux, l'altération de la paroi est physiologique autant et souvent plus qu'anatomique , c'est-à-dire qu'avec un changement anatomique à peine appréciable, il s'est opéré un double
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chaDgement physiologique, savoir une diminution de l'exlensihililé normale et une tendance au retrait, qui n'existe pas au même degré dans la partie saine de l'urètlire.
Mais arrêtone-QOus plus luDglemps à la lésion anatomique : sur quoi porte-l-elle, en quoi consiate-t-elle? Quant au siège, vous n'ignorez peut-être pas qu'il y a une certaine divergence parmi nos auteurs, les uns tels que Ducanip, Lallcmand, et en général tous ceux qui ont été partisans du traitement par la cautérisation, ayant émis la pensée que la muqueuse uréthrale est le siège à peu près enclusif de la lésion, les autres tels que MM. Mercier' et Alph. Guérin', ajant au contraire dit que la muqueuse restait saine, et que, par conséquent, le tissu spongieux ou vasculaire, pour les rétrécissements de la partie antérieure du canal, était la portion essentiellement altérée. Vous voyez qu'ici la pièce est plutôt favorable à œtte dernière opinion, puisque le tissu spongieux est notablement amoindri au niveau de la partie étroite, et transformé en une trame blanchâtre semblable à du tissu fibreux. Cependant, comme la muqueuse participe à ta perte d'extensibilité dont je vous parlais tout à l'heure, je n'oserais pas affirmer qu'elle n'est pas modifiée aussi dans son tissu d'une façon et à un degré que je ne puis exprimer catégoriquement.
Seconde question : en quoi consiste la lésion? Du côté du tisau spongieux, quoiqu'elle ne soit pas très-prononcée, elle me paraît évidente. Ce tissu a perdu une grande partie de ses mailles ou aréoles, et celles-ci ont été comblées par an tissu blanchâtre moins extensible, qui, bien que nous d'j voyions pas des fibres exactement semblables à celles des tendons et des ligaments, ressemble cependant plus à du tissu fibreux qu'à tout autre. Je pourrais donc dire, m'autorisant toDt à la fois, et de ce que nous voyons, et de ce que nous
!. Mercier, GatelU médicaie, 184&. p. 85.
a. Alpb. Gttirin, MimoiTU tU ta SociéU dt dùrurgi», tome IV, p. 132.
trouvons écrit dans un excePent mémoire de Cru veilhier i, que nous sommes en présence d'un rétrécissement fibreux, et que ce rétrécissement s'est formé plutôt aux dépens du tissu spongieux qu*aux dépens de la muqueuse. Mais ici le tissu fibreux est très-mince^ sans épaississement ; la lésion se traduit à nous simplement par une diminution de calibre et d'extensibilité du canal à ce niveau; de plus les caractères du tissu fibreux proprement dit sont très-difficiles à apprécier par les yeux. 11 me paraît nécessaire de distinguer la lésion que je vous montre de celle qui se présente avec un épaississement et une induration notable. Je lui donnerai donc un nom nouveau, et je dirai que ce rétrécissement est formé par du tissu Gbrolde^ lequel, par ses apparences anatomiques, diffère peu du tissu normal de Turèthre, mais en diffère essentiellement par une diminution notable de Textensibilité, et un pouvoir rétractiie en vertu duquel le calibre du conduit s'est trouve diminué.
Voyons maintenant notre deuxième rétrécissement. levons ai dit qu'il occupait la portion membraneuse ; cependant il ne va pas jusqu'à la partie postérieure de cette dernière, et il se prolonge en avant de quelques millimètres dans la portion spongieuse/ de façon à se trouver par sa partie antérieure au-dessus du bulbe. En un mot il occupe tout à la fois la portion membraneuse et la fin de la portion apongieuse. Il a environ un centimètre et demi de longueur. On voit bien qu'à son niveau Turèthre est plus étroit qu*en avant et en arrière, mais la différence est à peu près la même que pour le rétrécissement antérieur, environ cinq millimètres. Trois choses vous frapperont surtout : la première^ c'est qu'en ce point Turèllire est beaucoup moins ex-
1. Craveilhiory Réflexions et observations sur les rétrécissements du de Puréthre et sur ^hypertrophie de la vessie (Annales de la chirurgie fran^ çaise et étrangère^ tome IV, p. 129, 1842), et Ànatomie pathologique dueorpi humain^ liv. XXX lY, pi. 1 et 2.
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tensible que dans les autres, si bien que vous pouvez encore admettre sans hésitation ce caractère qui est capital, je vous l'ai dit déjà^ la diminution d'extensibilité coïncidant avec le retrait ou la rétraction qui a amené la diminution du calibre. La seconde^ c*est que la surface interne du canal^ en ce points est rugueuse, inégale, et colorée en rouge. C'est plutôt une teinture comme celle que donnerait une infiltration ecchymotique, qu'une vascularisation; et bien que cette teinture puisse être considérée comme cadavérique, cependant il est vraisemblable qu'elle s'est faite pendant la vie, parce qu'il y avait là une hyperémie, et que les vaisseaux capillaires trop pleins ont pu se rompre. La troisième enfin, c'est qu'au niveau des inégalités en question, le tissu est dur et présente à la coupe une couche consistante de deux ou trois millimètres d'épaisseur. Je cherche vainement si cette couche est formée par la muqueuse seule. Je ne puis y faire intervenir le tissu spongieux, puisqu'il n'existe plus dans cette portion du canal. Mais enfin il y a là l'état normal du tissu conjonctif, et quelques fibres musculaires. 11 m'est impossible de les distinguer de la muqueuse^, et je crois bien que l'épaississement a porté sur tous ces tissus à la fois; et comme la muqueuse est inégale, irrégulière et feutrée, je n'adopterais pas l'opinion de M. A. Guérin et je dirais que la trame anormale est formée tout autant par cette muqueuse que par les tissus qui la doublent. Comme, d'autre part, la consistance et l'état imparfait de l'extensibilité et de l'élasticité sont des caractères propres au tissu fibreux, je pense qu'il s'agit encore ici d'un rétrécissement fibreux.
1. n faudrait, pour compléter les études de ce genre, examiner au m\croscope la surface interne du conduit et déterminer si elle a ses cellules épithéiiales normales, chercher de môme si les fihres du tissu conjonctif présentent des modifications. Je regrette de n*avoir pas eu le temps nécessaire pour ces recherches.
GossiLDi. Clin. chir. U. U
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Seulement le tissu du rt'trécissemeDt a une épaisseur appréciable, ainsi qu'on le voit daas quelques cas, et que cela
Rétrécissement do l'utËthre (*),
avait lieu d'une façon insolite sur une pièce que j'ai fait dessiner à l'hôpital Cochin en 1855, et que je reproduis id
(*) rr Rétrécissement fibreux épais. — p Prostato. -
(f]g. 1j. Je puis donc affirmer que le rétrécissement est franchement fibreux, tandis que sur l'autre, la couche est si mince que j'ai cru pouvoir me servir du mot fibroïde.
Pour compléter cette anatomie pathologique, j'aurais à me demander si le tissu fibreux en amas épais^ que nous voyons ici, est cicatriciel ou non cicatriciel. En effet, nous savons positivement, d'après les données commémoratives^ que les rétrécissements uréthraux surviennent tantôt spontanément et sans solution de continuité^ tantôt à la suite d'une solution de continuité qui a été démontrée par Tabondance de I écoulement saoguin au moment où elle a eu lieu. Ici, je n'ai pas eu de commémoratifs ; mais^ en présence de la pièce, puis -je savoir si le tissu fibreux anormal est d'origine cicatricielle? Non^ je ne le peux pas. L'inflammation chronique simple de la muqueuse uréthrale et de son tissu sous-jacent a le pouvoir d'amener, à elle seule, et sans solution de continuité préalable, une formation de ce genre^ dont les caractères anatomiques ne diffèrent pas de ceux qu'on observe dans le tissu cicatriciel.
Ceci me conduit à vous dire quelques mots de la patho^ génie de cette modification singulière du tissu urélhral dans les rétrécissements. Ici il m'est impossible de me tenir exclusivement sur le terrain de l'observation, puisqu'il s'agit de lésions très -profondément cachées, et d'une évolution trop lente pour que nous puissions en suivre les détails sur le vivant; je suis donc obligé de faire appel, sinon à des hypothèses, au moins à des présomptions fondées sur Tanalogie avec ce que nous voyons arriver sur des parties placées à l'extérieur.
Il y a cependant un premier point qui est démontré par l'observation^ c'est que les rétrécissements surviennent^ tantôt à la suite d'une inflammation spontanée sans solution de continuité évidente, tantôt à la suite d'une solution de continuité non douteuse. A la première catégorie appartiens
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nent ceux que nous voyons si souvent après des blennorrbagics multipliées et après leur traitement par des injections intempestives; à la deuiième, ceux beaucoup moins fréquents qui surviennent^ soit après une chute sur le périnée, chute dans laquelle une uréthrorrhagie abondante est venue prouver Texistence d'une déchirure de la muqueuse, soit après la rupture spontanée ou provoquée de Turèthre pendant la chaudepissc cordée. Vous savez que cette variété de blennorrha.:ie est celle dans laquelle l'érection du tissu spongieux de Turèthre se trouvant empêchée par Tinflammation et Tohlilération de ses mailles, le canal non-soulement ne peut pas accompagner le corps caverneux de la verge en érection, mais forme au-dessous de lui une corde douloureuse. Or^ celle-ci parfois cède^ en se déchirant, à la traction puissante exercée par le corps caverneux en turgescence, et dans certains cas elle est rompue par les mains du malade lui-même^ qui espère se soulager au moyen de cette manœuvre imprudente.
Maintenant que se passe-t-il dans les deux ordres de faits que je viens d indi(|ucr; celui d'uréthrite prolongée, et celui de solution de continuité ?Cest dansle premier surtoutque nous ne pouvons rien savoir d*après les faits, et que nous sommes obligés de laisser parler notre raisonnement. En pareil cas nous concevons d*abord que sur certains points du canal (et je ne saurais expliquer pourquoi cela a lieu de préférence dans la portion membraneuse) la phlegmasie, sans donner lieu à une ulcération^ dépasse les limites de la muqueuse, et amène, tant dans celle-ci que dans le tissu conjonctif sous-jacent, un travail d'épancliement et d'organisation plastique, ou, si vous voulez que je vous parle le langage de Thistologie^ une hyperplasie cellulaire et une néoplasie consécutive qui change le tissu conjonctif simple et extensible de la muqueuse en un tissu un peu plus dense, moins extensible et rétractile, lequel reviendra peu à peu sur
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lui-même, sans que la pression exercée par l'urine, au moment delà miction, ail la puissance de surmonter sa rigidité. Nous aurons ainsi un tissu fibroïde (fibreux mince) qui aéra le résultat d'une Iran^formation surplace, d'origine purement inflammatoire, et sans intervention d'un travail réparateur.
11 est également permisde comprendre que l'inflammatioD, toujours présumée spontanée, s'accompagne d'une exuleératioa de la muqueuse (solution de continuité non saignante). Divers auteurs, notamment Morgagni et Leroy d'Étiolles, ont admis ces ulcérations. Or, quand elles ont lieu, vous avez, pour la cicatrisation, un travail analogue à celui qui se pasËB sur les autres solutions de continuité tégumenlaires, c'est-à-dire, pour parlerle langage habituel en France, un épanchement plastique, et l'organisation de cetépanchement en une membrane nouvelle destinée à remplacer celle qui avait été détruite par le travail ulcératiC. Seulement, comme la destruction n'avait pas été très- profonde, il est probable que la membrane do réparation ne sera pas trèsépîùsBe. Elle le sera plus cependant que la membrane primitive, et comme il est présumable qu'à ce travail de réparation se seront ajoutées, dans les couches sous-jacentes à la muqueuse, l'inflammation plastique et la transformation sur place dont je parlais tout à l'beure, l'ensemble de ces pro duits nouveaux de réparation et de transformation donnera un tissu fibreux accidentel plus épais et plus évident que le tissu fibroïde dont il était question tout à l'heure.
On a discuté pour savoir s'il fallait donner le nom d'inodulaire au tissu qui forme les rétrécissements urélhraux. Assurément ce nom et l'idée de cicatrisation qu'il exprime conviennent dans tes cas oii il y a eu ulcération et par conséquent réparation. Mais il ne convient pas aussi rigoureu* sèment, lorsqu'il s'agit d'une transformation sans aucune wrte de substance à réparer. Car nous n'avons paa l'babi-
tude de désigner sous le nom d'inodules ces transformations en tissu fibreux accidentel du tissu qui, primitivement, était conjonctif. Mais il faut bien reconnaître cependant qne^ quoique roriginc soit difTérente, les résultats sont analogues. Dans Tun et Tautre cas, il y a formation de tissu fibreux accidentel, et Tanatomie n'indique pas entre celui qui est d'ori(;ine purement inflammatoire^ sans solution de continuité, et celui qui est consécutif à une solution de continuité^ des difTérences notables. Laissons donc, si vous voulez, ce mot de tissu inodulaire qui pourrait vous embarrasser pour les cas auxquels je fais allusion en ce moment^ et contentons-nous de cette formule : après une inflammation spontanée et longtemps continuée^ comme dans la blennorrbagie ordinaire, il y a formation d*une coucbe plus ou moins épaisse de tissu fibreux accidentel rétractile^ soit par transformation simple^ soit par cicatrisation et transformation tout à la fois.
Dans le second ordre de faits, c'est-à-dire i la suite des solutions de continuité saignantes, intéressant la muqueuse etles couches sous-jacentes dans une direction plus ou moins perpendiculaire à Taxe du canal, il se fait une cicatrice, c'est-à-diro un tissu presque exclusivement de nouvelle formation, qui possède au plus haut degré l'épaisseur^ la résistance^ rinextensibililc et la rétractilité du tissu fibreux accidentel. G est le môme tissu que tout à Theure; mais il est plus épais^ plus dense et encore plus inextensible. Ce rétrécissement, qu*on appelle généialement alors cicatriciel, mériterait aussi bien le nom d'inodulaire.
N'oubliez donc pat). Messieurs^ que quand vous êtes en présence d'un rélrécissement dont l'origine a été non pas une plaie franche, mais une inflammation avec ou sans ulcération, ce qui permet de le considérer comme spontané, vous avez affaire à un tissu fibreux plus ou moins mince, et que, dans les cas où le rétrécissement est d'origine trau-
d'un tissu fibreux plus épais et plus rétracUle que jamais.
Je ne prélenda pas dire que ces dietinctioDS soient toujours appréciables en clinique; je vous annonce même que si, pour les rétrécissements franchement cicatriciels, celte partie du diagnostic anatomiquc est assez facile, pour les rétrécissements spontanés, il nous est toujours à peu près impossible de déterminer dès le principe si le tissu est fibreux ou fibroïde. C'est la résistance au calhélérisme. et surtout la résistance à la dilatation, au delà d'un certain numéro de bouo;ie, qui nous donne ultérieurement des présomptions plus ou moins fondées h cet égard.
En tout cas, retenez encore de l'examen de ces deux pièces, ce fait que, sur le cadavre, les rétrécissements ne sont pas aussi étroits que sur le vivant. Vous savez, en effet, que, pendant la vie, nous n'avions pu faire passer qu'une bougie £ne, et cependant nous nous trouvons en présence d'un urètbre qui, fendu et étalé, ne paraît avoir dans les points rétrécis que quelques millimètres de moins. Cela tient-il à ce que l'effet de la rètraclioii dont je vous ai parlé disparaît après la mort, l'ine&tensibilité seule ayant persisté, ou à ce que, au niveau de la partie rétrécie, il y a pendant la vie une vascularisalion abondante qui donne plus d'épaisseur, et qui disparaît aprèâ la mon? Je ne suis pas renseigné positivement sur ces points, je me contente donc Je vous signaler le fait, en avouant que je ne suis pas en mesure de l'expliquer.
B. Je vous ai dit que nous avions aussi trouvé des lésions en dehors de l'urèthre. Voici le praud foyer purulent périurétbral qui, pendant la vie, s'était ouvert au périnée et sur une escarre. J'avais pensé qu'il venait de la prostate, et qu'ainsi nous a\ions atTaire à une di; ces inflammations prostatiques suppurantes que nous voyons quelquefois se développer en arrière des rétrécissements. Il n'en était
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rien. Vous voyez la prostate; elle n'est ni suppurée ni même augmentée de volume, mais notre abcès communiquait par une ouverture de quatre millimètres avec la partie inférieure de la paroi uréthrale, en arrière du rétrécissement; c'est donc un exemple de phlegmon urineux péri-uréthral. Quant à Tabcès lombo-iliaque droit, il n'était pas en communication avec celui du périnée, et il s'était probablement développé sous Tinfluence de Tétat général grave dans lequel était tombé le malade après son premier accès de fièvre, que nous avons considéré comme ayant été un accès de fièvre urineuse.
Je vous montre maintenant la vessie. Vous voyez sa membrane muqueuse épaissie, de couleur ardoisée par places, de couleur rouge avec hyperémie dans d'autres points, et doublée partout de fibres musculaires épaisses^ d'où Tauginentation de profondeur des cavités ou cellules que limitent à sa face interne les faisceaux connus sous le nom de colonnes. Quant aux reins, l'un des deux, le gauche, était dans son état normal; mais le droit était ramolli^ diffluent, et sa partie inférieure oflrait une solution de continuité qui se continuait avec Timmcnsc foyer iliaque renfermé tout à la fois dans le tissu cellulaire sons-péritonéal et dans la gaîne du muscle iliaque^ dont Taponévrose antérieure était ouverte en plusieurs points. 11 est probable que cet immense abcès était parti d'une néphrite suppurée de la partie inférieure du rein, et qu'en conséquence il appartenait à la variété des abcès périnéphrétiques. Ces diverses lésions ont bien pu s'aggraver par suite de 1 état général du malade. Mais leur point de départ a été, sans aucun doute, la phlegmasie partie de Turèthre en arrière du rétrécissement, et propagée a la muqueuse vésicale et au rein, comme cela arrive si fréquemment.
1. Rétrécissement Gbrolde sans complicatioa et facilement dilatable, — Traitement par la dtlatatioa progressive. — II. Récidive de rétrécissement fibreux. — Il est très- étroit et difficile à franchir. — Sa cause première est Vemptoi ces injecUoDS irrilacles dans le cours d'une blenDorrhagie. — Traitement par la dilatation progressive.
Messieurs,
I. Rélrécissetnent fibioïde. — Le malade que nous avons depuis quelques semaines au n° 4 de la Eulle Sainte-Vierge, est un homme de 42 ans qui a eu plusieurs blenuorrbagîes de 19 à 25 ans, et qui les a traitées par des injections dont il ne peut indiquer la composition, mais qui ne paraissent pas avoir été caustiques. Depuis longtemps, il est débarrasôé de toute espèce d'écouleoieat, et n'a remarqué d'autre dérangement dans sa santé qu'un certain trouble de l'émission urinaire. Le jet de son urine s'est amoindri. 11 met plus de temps qu'autrefois à débarrasser sa \essie, et de temps en temps, il soulTre, lorsque l'urine passe. Je vous prie de remarquer les questions et les explorations que j'ai faites les premiers jours, pour établir le diagnostic complet.
J'ai d'abord, après avoir recueilli les renseignements sommaires que je viens de rapjjeler, cherché tout ce qui a trait aux signes physiques des rétrécissements uréthraux. J'ai promené mes doigts sur la partie urétbrale du pénis, sur les bourses et sur le périnée pour chercher s'il y avait, en quelque point, une induration pouvant être attribuée à ua épaississemenl de la paroi urélhralé. Je n'ai rîen trouvé. J'ai ensuite pris une sonde d'argent, et, après l'avoir bien huilée, je l'ai conduite lentement dans l'urèthre. Je lui ai
fait franchir très-aisément la portion spongieuse du canal, mais une fois que Tinstrument a dépassé Tarcade pubienne, cVst-à-dire, au&sitût qu*il est arrivé sur les limites des porlions spongieuse et membraneuse de Turèthre, j*ai senti uae résistance, et^ sans insister davantage^ j*ai retiré la sonde, pensant bien ({ue j*étais en présence d*un rétrécissement. Pour m*en assurer d'une façon plus positive, j'ai pris une de ces bougies terminées par une olive notablement plus volumineuse que la tige de Tinstrument, et que ron nomme bougies à tête. La tête correspondait au numéro 16 delà filière Charrière. Après Tavoir bien huilée, je Tai conduite dans ie canal, et j'ai senti quelle s'arrêtait au même point que la sonde métallique. La résistance a été assez grande pour que j*aie cru devoir ne pas insister davantage. J'ai présenté ensuite une autre bougie à tête correspondant au numéro 12 ; elle n'a pas pégétré davantage. Le canal n'avait pas saigné pendant ces explorations^ et le malade n'avait que modérément souffert. Guidé cependant par cette pensée que les explorations de l'urèthre doivent toujours être faites avec ménagement^ en vue de ne pas le faire saigner, et que les pressions plusieurs fois répétées, au moyen des sondes, sur le point rétréci, finissent par amener une déchirure, considérant d'autre part que rien ne pressait, je n'ai pas fait ce jour-la de nouvelle exploration. J'ai prescrit un bain, j'ai conseillé au malade de se reposa, et j'ai remis au lendemain. Le lendemain, en eiTet, j'ai introduit une bougie olivâtre du numéro 7, et j*ai senti qu'elle arrivait facilement au delà de l'obstacle ; je l'ai retirée, et j'ai fait passer avec un peu plus de peine une bougie analogue n"" 9. J'ai engagé le malade à la garder quinze à vingt minutes, et j'ai prié l'interne du service de la remettre le soir. Cette introduction journalière d'une bougie à olive de plus en plus grosse a été continuée jus* qu'à aujourd'hui (six semaines après l'entrée du malade);
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maÎB je n'insiste pas sur ce traitement, les explorations nécessaires pour le diagnostic étant le principal objet des conaidérationB que je désire vous présenter aujourd'hui.
J'en ai fini avec celles de ces explorations qui ont trait aux signes physiques, je passe maintenant à celles qui concernent les symptômes fonctionnels. Vous vous rappelez que, le premier jour, j'ai invité le malade à uriner devant nous, ce qu'il a pu faire assez aisément, et je vous ai fait alors remarquer trois choses :
1' L'urine était lente à venir;
2° Son premier jet était accompagné d'un flocon de muco-pus balayé évidemment par le liquide urinaire dans l'urèthre, en arrière du rétrécissement;
3° Le jet de l'urine était fin, projeté à peu de distance, tombait perpendiculairement sans former la parabole, et s'interrompait de temps à autre. Pour faciliter son retour, on voyait le malade faire des efforts et tirailler sa verge avec une main ;
4° Il n'y avait pas de douleurs pendant cette miction tente et interrompue.
J'ai engagé le malade à nous conserver l'urine tous les jours dans un verre à pied, et nous avons constaté chaque matin que cette urine était un peu trouble, et qu'elle laissait déposer au bas du verre une notable couche de muco-pus. Depuis quelques jours, c'est-à-dire depuis que le rétrécissement s'amoindrit, celte quantité de muco-pus a sensiblement diminué. Du reste, toutes les fois que je t'ai examinée avec te papier à réactif, au moment même de son émission, j'ai trouvé l'urine acide.
D'autre part, la santé générale a toujours été bonne. Nous n'avons pas constaté un seul jour les frissons et la fièvre que nous observons parfois dans le cours des maladies des voies urinaires.
Quelques-uns des symptômes fonctionnels que je viens de
signaler méritent de nous arrêter un instant. Que l'urine soit très-lente à venir^ qu'elle s^échappe par un jet fin, il n'y a rien là qui vous étonne. Le canal parcouru par le liquide a perdu de son calibre et de son extensibilité ; il est tout simple que les phénomènes ci-dessus se produisent. Que le jet s*interrompe^ que même il soit^ de temps à aatie^ remplacé par un écoulement goutte à goutte^ vous ne vo}cz là encore qu'une chose toute compréhensible : la vessie est obligée de se contracter énergiquement pour aurmonler Tobstacle ; ses conlraotionsse suspendent, puis reprennent; si elles reprennent avec la même intensité, c'est le jet qui reparaît; si elles reprennent avec une intensité noioindrey c'est la projection goutte u goutte qui a lieu.
Ce qui vous surprend peut-être davantage, c'est cette émission d*un flocon muco-purulent au début de la miction, et ce dépôt égalenieiil purulent jiu fond du verre. Ces phénomùiies sont dus à rexistence d'une inflammation suppura* tive en arrière du rétrécissement, inflammation analogue i celle que vous voyez survenir dans tous ceux de nos oignes creux ou lubulés qui viennent à être atteints de coarctalion. Cette inflammation commence dans Turèthre en arrière du rétrécissement; une l'ois qu'elle est devenue suppurante, une certaine quantité du produit sécrété s'amasse derrière l'obstacle, et c'est ce produit qui, entraîné par le premier flot d urine, est rejeté au début de la miction. Il est probable que, chez notre malade^ la phlegmasie s'est propagée en outre le long de la muqueuse urinaire jusqu'au col de la vessie, et sur toute la surface interne de ce réservoir, d'où la sécrétion mueo-purulente ou calarrhale dont le produit s'échappe, mêlé à l'urine, et se dépose ensuite peu à peu dans le vase où elle a été reçue. Quelquefois la phlegmasie se prolonge le long de l'uretère jusqu'à la muqueuse du bassinet, des calices^ et des canalicules urinaires du rein, et dans ce cas l'examen microscopique de Turine
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permet de constater, outre les globules de pus, les cellules épithciialea cylindriques de la muqueuse rénale ; mais sur notre malade je n'ai pas eu à vous signaler cette particularitéj parce qu'elle n'existe pas, la phlegmasie des voies urinaires n'élant sans doute pas assez ancienne pour qu'elle • ait pu se propafjer ainsi jusqu'aux reins. A plus forte raison ne trouvons-nous pas les symplâmes fonctionnels qui indiquent la suppuration non plus des canaliculea, mais du parenchyme rénal lui-même, savoir les douleurs lombaires, la fièvre continue ou rémittente, la perte d'appélit et le dépérissement cachecliforme qui sont le.^ conséquences de cette néphrite parenchymateuse suppurée.
De tout ce qui précède, Messieurs, il résulte que nous avons sur ce malade fet il en sera de même sur tous ceux que vous aurez à soif^ner pour des rétrécissements uréihraux) deux ordres de phénomènes morbides : les uns physiques, tenant à la diminution du calibre et de l'extensibilité de l'urethre, et les autres dynamiques ou fonctionnels, tenant à la phlegmasie des voies urinaires, phlegmasie partie du point trop étroit, et propagée plus ou moins profondément au reste de l'appareil. N'oubliez pas cette distinction. J'aurai d'ailleurs à vous montrer d'autres variétés plus ou moins (graves de ces phénomènes dynamiques, variétés auxquelles noua n'avons pas affaire sur le sujet dont nous nous occupons aujourd'hui.
En résumé, notre malade était atteint d'un rétrécissement nrélhral, au ni'^au de la portion membraneuse, avec une phlegmasie suppuralive des muqueuses urélhrale et vésicale, sans complication de fièvre, ni même de douleur.
Mais notre diagnostic analomiquo devait-il s'en tenir là, ' et n'auriez-vous pas le droit, en reportant vos souvenirs vers les données anatomo-pathologiques fournies par nos auteurs, et dont je vous ai parlé dernièrement (v. p. 160), de me demander quel était le siège exact de ce rétrécisse-
ment, quel était son point de départ, quelle était sa structure?
A. Pour ce qui est du siége^ je vous ai dit qu'il se trouTait en arrière du niveau de l'arcade pubienne, ce que noas avons pu apprécier en suivant l'extrémité de la bougie i travers la [leau de la verge et du scrotum, et en constatant que cette extrémité, avant de rencontrer l'obstacle, passait bien sous Tarcade pubienne. Mais, dira-t-on peut-être, de ce que la bougie a franchi l'arcade pubienne, ce n'est pas une preuve que Tobstacle soit dans la portion membraneuse du canal. II pourrait d'abord être dans la prostate. Ne serait-ce pas^ parcxemple^ une de ces hypertrophies intrà-uréthrales qui arrêtent parfois le passage de l'urine et celui des instruments? J'ai pour réponse à cette objection les résultats d'une exploration que j'ai faite avec soin, et que je vous recommande pour les cas où il y a douteje veux parler da toucher rectal. Je Tai pratiqué après avoir passé une bougie un peu grosse, qui était arrêtée par l'obstacle. Je n'ai pas senti cette bougie au niveau de la prostate. Elle était donc arrêtée en avant et loin de cette dernière; puis j'ai introduit la bougie qui pouvait passer, pendant que j'avais le doigt dans le rectum; j'ai bien senti, Tobstacle une fois franchi, qu'elle arrivait au devant de la prostate, puis qu'elle s*; engageait et qu'elle la parcourait sans aucun temps d^arrAt. Mais s'il est évident que cet obstacle n'est pas dans la prostate, et se trouve derrière le niveau de l'arcade pubienne, où est-il au juste ? Est-ce dans la portion membraneuse, est-ce dans la fin de la portion spongieuse, est-ce dans l'une et l'autre à la fois ? Messieurs, il est difficile de répondre par la clinique seule, car là où le rétrécissement commence à être senti au moyen de la sonde arrivée derrière Tarcade pubienne, se trouvent le commencement de l'une et la fin de l'autre de ces portions du conduit. La vérité est qu'il nous est impossible de nous prononcer rigoureusement.
Mais comme les recherches cadavériques nous ont appris que le siège de prédilection des rétrécissements est la fin de la portion spongieuse et le commencement de la portion membraneuse^ et que cette dernière en a toujours la partie la plus considérable, je suppose que c'est là^ à la jonction des deux régions, et un peu plus dans la seconde que dans la première, que se trouve notre rétrécissement. Si vous lisez certains auteurs, vous trouverez qu'ils font souvent intervenir le bulbe dans cette question du siége^ et en même temps dans celle de la pathogénie des rétrécissements. Permettez-moi de m'eipliquer une fois pour toutes sur ce point. Le bulbe n*est pas creux; c'est un prolongement du tissu érectile au-dessous de la partie membraneuse et derrière la fin de la partie spongieuse du canal proprement dit. Il n'y a donc pas de coarctalion possible aux dépens du bulbe ou d'une prétendue portion bulbeuse. Je le répète, cette portion bulbeuse n'a pas de conduit, et, par conséquent^ pas de rétrécissement. Dites, si vousvoulez, que le bulbe peut avoir participé aux lésions d'origine inflammatoire^ qui ont amené ce dernier. Mais ne vous laissez pas entraîner par l'obscurité de certains auteurs^ à croire que le bulbe prend une part quelconque au rétrécissement.
B. Quant au point de départ dans la muqueuse ou dans le tissu conjonctif sous-jacent, ou dans les deux parties à la foisyje n'ai aucun document clinique pour vous éclairer sur ce point. Je vous ai déjà dit, et j'ajoute aujourd'hui, que, pour le pronostic et le traitement, cela n'a pas une grande importance.
Ce II n'en est pas de même de la structure. 11 y aurait intérêt, pour connaître les chances de succès par la dilatation simple, l'opportunité plus ou moins grande de la dilatation brusque^ les chances de récidive prompte, à savoir si le tissu accidentel est inodulaire, fibreux simple et épais, ou fibroïde. Je sais bien qu'il n'est pas inodulaire,
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puisqu'il n*y a pas eu autrefois de plaie uréthrale. Mais puis-je aflirmer qu*il soit fibreux mince plutôt que fibreux épais ? Ijsl probabilité est pour le premier plutôt que pour le second, à cause du peu de résistance au passage des bougies, mais ce n*est qu'une probabilité.
Enfin^ pour compléter le diagnostic, nous avions à rechercher encore quelle était la longueur de ce rétrécissement, et 8*il était unique ou multiple. Pour ce qui est de la longueur, elle est toujours très-difGcile à apprécier. Les par tisans de la cautérisation, qui avaient intérêt à se renseigner sur ce point, aCn de ne toucher avec le caustique que les surfaces malades, pensaient arriver au but avec des bougies dites cmplastiqneSy lesquelles se terminaient par un bout en cire. Cette cire, en arrivant au rétrécissement et le traversant, semblait devoir s*ai]apter à sa longueur et en rapporter Temprcinte. Mais on voit de suite que ce procédé était infidèle ; car comment savait-on si la bougie avait parcouru la totalité ou une partie du rétrécissement, si elle l'avait ou non dépassé? L'illusion était complète; aussi n'at-elle pas duré^ et avons-nous renoncé à ce renseignement qu'il est impossible et qu'heureusement il n'est pas utile d'obtenir d'une façon rigoureuse.
Quant au nombre, je suis autorisé à croire que le rétrécissement est solitaire, parce qu'il occupe la portion membraneuse, qu'en général cette portion n'en a pas deux à la fois et que, d'antre part, les obstacles de la région prostatique no sont pas et ne doivent pas être rangés dans la catégorie des rétrécissements. Je ne serais autorisé à admettre l'existence des obstacles^ que si. après avoir senti une sonde de gros calibre arrêtée dans la portion spongieuse du canal, j'avais franchi ce premier obstacle avec un instrument plus petit, et senti un peu plus loin un nouvel obstacle avec un instrument moins volumineux que le premier. Mais comme ici j'ai parcouru aisément tout le canal jusqu'à la
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portion membraneuse avec une sonde de irousse ordinaire, je suis autorisé à conclure que nous avons affaire à un rétrécis- Bement unique.
En somme, Messieurs, le seul diagnoslic qu'il nous a été permis de poser pour ce malade, avec les données fournies parla clinique, et avec nos souvenirs anatomo-patbologiques, est celui-ci : rétrécissement superficiel, unique, mince, vraisemblablement fibroïde, aisément francliissable par les sondes et par l'urine, rétrécissement occupant la portion membraneuse, avec uréthrite et cystile légère en arrière, et je tieos à me résumer ainsi, parce que cette variété est celle que vous rencontrerez le plus souvent dans la pratique des villes, sur les sujets appartenant aux classes aisées de la société. Vous voyez souvent venir dans les hôpitaux des malades peu sensibles et peu soigneux qui ont remarqué depuis longtemps que le jet de l'urine devenait trop mince, mais qui, ne souffrant pas ou souffrant peu, nécrosant pas d'ailleurs que leur mal fût dangereux, l'ont conservé longtemps sans se soigner, et ne sont venus à l'hôpital qu'au moment où la coarctation était devenue infranchissable. J'aurai souvent l'occasion de vous en montrer des exemples. Les malades de la ville ont plus de sensibilité, ressentent de meilleure heure les douleurs de l'uréthro-cystite concomitante, sont ennuyés, d'autre part, de la petitesse de leur jet, et de la lenteur de l'émission urinaire. C'est pourquoi ils se font soigner avant que le rétrécissement soit devenu infranchissable.
Pronostic. — Il résulte de tous les détails dans lesquels je viens d'entrer, que le pronostic était dès le début et est resté des moins graves. En effet, non-seulement la maladie était assez simple, mais encore elle était facile à traiter. La dilatation progressive et temporaire s'est faite aisément. Noua en sommes venus à placer la bougie n" 18, c'est-à-dire de 6 millimètres de diamètre, et pendant le traitement qui Goasm». Oiû- iliir. U. '>
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n'a pas été de longue durée, il n*est survenu aucun accident. Nous continuerons jusqu'à ce que le n* 20 ou 21 puisse pénétrer, et lorsque le malade sortira, nous lui donnerons le conseil de mettre encore une bougie de Tnn de ces dernière numéros, deux fois par semaine pendant un mois^ puis une fois la semaine pendant trois mois, et plus tard une fois tous les quinze jours pendant plusieurs années.
C'est vous dire que je ne considère pas la dilatation et Tamélioration obtenues comme devant être définitÎTes et permanentes chez notre malade. En effet, c'est le propre des rétrécissements urétbraux de se reproduire aussitôt qu'on cesse de les dilater, et c'est pour ce motif que vous voyez si souvent revenir dans nos hôpitaux des sujets qui ont été traités déjà une ou plusieurs fois, et qui, n'ayant pas suivi le conseil, qu'on n'a pas manqué de leur donner, de se sonder toujours de temps à autre, en sont venus à ne pouvoir plus uriner qu'avec difficulté et à présenter de nouveau des symptômes physiques et fonctionnels analogues à ceux dont nous avons été témoins chez ce dernier malade. Combien en voyons-nous même, chez lesquels ces symptômes sont aggravés par le développement d'une cystite purulente, ou d'une néphrite, avec des accès fébriles plus ou moins fréquents^ et une détérioration croissante de la santé !
Ne vous étonnez pas de ce fait, Messieurs; il est la conséquence naturelle des lésions anatomiques dont je vous ai parlé. Le rétrécissement en définitive est dû à une modification de tissu. Que faisons-nous par la dilatation? Nous rendons ce tissu fibreux ou fibroïde un peu plus extensible qu'il ne Tétait, mais nous ne le changeons pas. Il reste suffisamment extensible, tant que nous le soumettons à la pression exercée par les bougies, mais il reprend son inextensibilité lorsque nous cessons de le dilater. Tôt ou tard cette cessation a lieu pour Tune ou Tautre des raisons que voici : tantôt et le plus souvent, le malade auquel il faut bien, à' cause do la
longueur du traitement, confier le soin de se sonder luimême, néglige de le faire, soit parce que l'opération lui occasionne une souffrance, soit parce que, trouvant le jet d*urîne meilleur^ il se croit suffisamment guéri et n'ajoute plus foi aux conseils du chirurgien. Tantôt les bougies ne sont pas tolérées, et font naître à chaque iostant une poussée inflammatoire vésico-uréthrale qui aggrave la situation, en faisant perdre d'un côté ce que Ton gagne de l'autre. Tantôt le canal devient friable et saignant au niveau de la coarctation; les bougies le déchirent, et il en résulte des accès de fièvre qui altèrent gravement la santé, et pourraient même devenir mortels. En pareil cas le chirurgien lui-même donne le conseil de cesser le traitement, et d'attendre, pour y revenir, que le rétrécissement se soit reproduit.
Je me résume sur ce point aujourd'hui, en vous disant: le rétrécissement uréthral est le plus souvent une maladie incurable. On en diminue les inconvénients et les dangers, par des traitements bien dirigés, mais, ne l'oubliez pas, cette maladie abrège souvent l'existence par les cystites et cystonéphrites purulentes graves qui la compliquent tôt ou tard. J'entends cependant une objection s'élever contre cette dernière proposition : ne voit-on pas , me dira-t-on , un certain nombre d'individus qui, après avoir été traités par la dilatation, de quarante à cinquante ans, n'ont plus ja* mais besoin d'y recourir, et sont emportés par une autre affection? Je fais à cette objection les trois réponses que voici :
1^ Ma proposition n*a rien d'absolu; je crois, en effet, que, parmi les sujets traités de rétrécissement, il en est " qui n'ont plus jamais ni le retrait de Turèthre ni la cystite consécutive. Mais ces sujets-là sont l'exception. Vous ne les rencontrez pas dans la pratique des hôpitaux, car deux conditions sont nécessaires pour que cet excellent résultat soit obtenu. La première est que le rétrécissement n'ait jamais
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été très^étroit et ait été soumis à la dilatation à l'époque où la modiGcation du tissu qui donne rinsuffisance d'extensibilité était encore peu prononcée; la seconde que le malade ne soit pas adonné aux alcooliques, lesquels ont la propriété incontestable de déterminer les cystites^ lorsque, déjà, existe une cause aussi prédisposante qu'une diminution de calibre sur un point des voies urinaires. Les malades de la ville nous offrant ces conditions plus souvent que ceux des hôpitaux^ c*est parmi eux plus spécialement que l'on peut rencontrer les exceptions à la règle générale que j'ai posée tout à rheure.
2'' 11 est possible qu'un certain nombre de sujets^ aprèsavoir été traités de rétrécissement uréthral^ soient pris d'une autre maladie mortelle, avant que la coarctation et ses conséquences aient eu le temps de se reproduire.
3® Enfin^ il est une circonstance mal connue, qui, chez rhomme un peu âgé, fait souvent méconnaître le rétrécissement uréthral, et attribuer à une autre cause le catarrhe vésical dont il est atteint, et auquel, le plus souvent, il finit par succomber. C'est que, à mesure qu*on avance en âge^ la lésion fibroïde du rétrécissement se ramollit, devient moins inextensible, et subit une transformation qui ressemble à un commencement de guérison spontanée, de telle sorte que si on est amené à sonder le malade, des instruments assez gros pénètrent, et si on vient à faire Tautopsie, le rétrécissement est encore plus difficile à trouver que je ne l'ai dit plus haut. Pour ces raisons, Ton ne sait pas ou l'on ne croit pas que le catarrhe vésical soit consécutif à nn rétrécissement; on suppose qu'il est primitif ou qu'il dépend d'une hypertrophie peu prononcée delà prostate, tandis qu'en réalité il a eu pour origine la propagation vers la vessie deTinflammation uréthrale, et l'émission incomplète de Turine^ par suite de Tafraiblissement progressif des fibres musculaires de la vessie. Celles-ci, en effet, après avoir lutté
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longtemps pour surmonter l'obstacle uréthral, ont fini par devenir insuffisantes^ et par laisser une notable quantité d* urine séjourner dans la Yessie, après chaque miction, d'où Taltération possible de ce liquide, et l'irritation de la muqueuse par les produits ammoniacaux de cette altération. Pour moi^ il m*est arrivé souvent, en questionnant des vieillards atteints de cystite catarrhale, et chez lesquels les bougies et sondes des n"" 1 6 ou 1 7 entraient aisément, d'apprendre qu'ils avaient été traités plusieurs années auparavant d'un rétrécissement dont ils s'étaient crus guéris, et de reconnaître, en les sondant avec des numéros plus gros, qu'en effet l'urôthre n'avait pas son ampleur naturelle. Ces faits, ajoutés à bien d'autres, dans lesquels la cystite grave suivait de plus près le rétrécissement^ m'ont laissé Timpression fâcheuse que j'exprimais plus haut^ savoir que presque toujours le rétrécissement de Turèthre abrège l'existence^ et comme, ainsi que j'aurai l'occasion de vous le faire remarquer, le rétrécissement est souvent consécutif à une blennorhagie mal traitée^ j'insiste à dessein sur cette gravité du pronostic de l'un^ pour vous prémunir dans le danger des traitements mal compris de l'autre.
II. Rétrécissement fibreux récidivant. — Le malade du n"" 36, qui nous est entré depuis plus de six semaines, et qui a été traité une première fois à rflôtel-Dieu^ il y a deux ans, pour un rétrécissement, nous a présenté les symptômes physiques et fonctionnels qui caractérisent cette maladie. Parmi ces symptômes, il en est un que j'ai à vous faire remarquer^ c'est que, non-seulement le jet de l'urine est fin^ tombe perpendiculairement sur les souliers^ et est interrompu à tout instant, mais que le malade^ instinctivement^ et en vue de rendre Tissue plus facile, a pris l'habitude de s'accroupir pour uriner, toutes les fois que les circonstances le lui permettent. Un certain nombre de sujets vous donneront ce reoieignementy et vous pourrez en conclure de suite que
le rétrécissement est très-étroit et que le traitement sera difficile et long.
Ce malade nous offre en outre quelques particularités que je tiens a vous signaler^ sans m*y arrêter longuement.
La première est relative à l'étiologie. Son rétrécissement est consécutif à des blennorrhagies répétées ; mais il pourrait bien avoir été occasionné autant par le traitement de ces blennorrhagies que par la maladie elle-même. Vous lavez entendu, en effet, nous raconter qu'à chacune de ses atteintes (il en a eu au moins trois), il s'est fait lui-même des injections de sulfate de zinc. Une sait pas dans quelle proportion se trouvait cette substance ; mais il sait bien que l'injection le faisait beaucoup souffrir, qu'il la répétait néanmoins deux ou trois fois par jour, et qu'il prenait soin chaque fois de tenir le canal fermé au niveau du gland, pour forcer le liquide à séjourner plusieurs minutes dans l'urèthre. Ce qu'il sait encore, c*est que, par deux fois, à la suite de l'injection, son canal a fourni quelques gouttes de sang. Ce qu'il sait enfin, c'est que, nonobstant ces injections, il n'a guéri que très- lentement, au bout de dix ou douze mois, et alors qu'il avait renoncé à toute espèce de traitement. Prenez bonne note de ce fait; vous en trouverez d'autres analogues, et je ne manquerai pas de vous les signaler à nouveau^ le jour où j'aurai à vouts exposer mes idées sur l'inutilité et le danger des injections irritantes dans le traitement de la blennorrhagie chez l'homme.
Il est vrai qu'on peut faire cette objection : pourquoi la vraie cause ne serait-elle pas la blennorrhagie, puisque par ellemême elle occasionne souvent les rétrécissements, en provoquant l'exulcération de la muqueuse et par suite la transformation fibroïde qui constitue le tissu de la partie rétrécie? Cela est juste, mais si vous aj outez à cette cause l'inflammation un peu vive produite par un liquide irritant, surtout lorsque l'action de ce liquide va jusqu'à donner la solution deconti*
nuité qui se traduit par un écoulement sanguin, ne voyezvous pas que cette inflammation thérapeutique peut amener exactement les mêmes résultats que l'inflammation pathologique ? Vainement on se retrancherait derrière la théorie de l'inflammation substitutive. D'abord, appliquée au traitement de la blennorrhagie^ cette théorie est renversée à chaque instant par des faits^ par ceux dans lesquels l'inflammation substituée par l'injection est aussi longtemps^ sinon plus longtemps suppurante que l'inflammation blennorrhagique elle-même. Ensuite^ en admettant que l'inflammation substituée ait été favorable à l'écoulement^ si elle a produit ou augmenté dans la portion membraneuse cette phlegmasie exulcéreuse toute spéciale qui amène plus tard les rétrécissements^ elle a été nuisible ; si donc elle a fait quelque bien d'un côté^ elle a fait beaucoup de mal de l'autre.
La seconde particularité concerne la question de récidive. En effet, ce malade présente les symptômes d'un rétrécissement très-étroity bien qu'il ait subi, il y a deux ans, et pendant quatre semaines, un traitement par les bougies. Ne vous étonnez pas de cette récidive, je vous ai déjà dit qu'elle était ordinaire et qu'elle tenait à la nature même de la maladie^ c'est-à-dire à des conditions anatomiques irrémédiables^ et qu'on ne corrige que temporairement. Cependant, vous rencontrerez, dans le monde surtout^ des sujets chez lesquels un premier traitement laisse le conduit assez large pendant un nombre d'années plus considérable que cela n'a eu lieu ici. Nous avons chez notre malade actuel^ outre la condition anatomo-pathologique qui lui est commune avec tous les autres^ trois raisons qui expliquent la promptitude, et, comme je vous le dirai tout à Theure, la gravité de la récidive. 1"* il n'a pas voulu se laisser traiter assez longtemps à l'Hôtel-Dieu. Il nous a raconté^ en effet, qu'après être arrivé aux bougies n"^ 14, il avait trouvé qu'il urinait assez bien, et qu'il n'avait pas besoin de continuer plus
longlemps. Il a voulu sortir, malgré les conseils du chirurgien qui rassurait que sa guérison était imparfaite; 2** une fois sorti de l'hôpital ^ il a complètement cessé Tusage dei bougies, bien qu*on lui eût recommandé de se sonder deux ou trois fois'par semaine. Cette incurie, nous la rencontrons souvent, et elle se comprend jusqu'à un certain point. Le cathétérisme dilatateur est toujours un peu douloureux, et demande du temps. Les patients ne croient pas assez à la nécessité de l'opération pour en supporter les inconvénients; 3" enCn, il est notablement adonné aux alcooliques; or^ ceux-ci entretiennent ou ramènent les phlegmasies des voies urinaires, celles de l'urèthre comme celles de la vessie.
Mais ce que je liens à faire ressortir tout spécialement chez ce sujets c'est la difficulté que nous avons eue à faire pénétrer la première bougie et à commencer notre traitement. Vous vous rappelez en effet que^ le jour de son entrée, il y a quinze jours^ j'ai présenté des bougies de divers calibres, en gomme, en cire^ en baleine, sans pouvoir en faire pénétrer une seule. 11 en a été de même le lendemain et le surlendemain. Noii-seulement je présentais les trois ou quatre bougies à la visite du matin , mais encore je recommandais à l'interne du service de les présenter le soir^ en lui prescrivant, si Tune d'elles venait à pénétrer^ de la laisser et de la fixer. Pendant quatre jours, le rétrécissement n'a pas été franchi, bien que le malade eût été sondé couché et debout, qu'on eût employé les bougies à olive, les bougies coniques h bout tortillé, comme Ta conseillé Leroy d'ÉiioUes. Je n'avaià pas déclaré pour cela le rétrécissement infranchissable. Comme l'urine sortait encore en jet, trèsfin il est vrai, et souvent interrompu, cette circonstance me faisait penser que le calibre du canal restait asses grand pour laisser passer les bougies les plus fines, et que la difficulté du cathétérisme était due sans doute à une légère déviation du conduit, déviation dans laquelle la bougie ne
s'était pas introduite d'abord^ mais dans laquelle, le hasard aidant^ elle finirait par entrer. C est ce qui eut lieu en effet, le matin du cinquième jour. Je pus faire pénétrer, sans grands efforts, la bougie en baleine du numéro 5. Je vous signale et vous recommande la marche que j'ai suivie, à partir de ce moment.
La bougie une fois entrée, j'avais à choisir entre deux moyens : la retirer au bout de dix à quinze minutes comme on fait dans la méthode de dilatation dite temporaire, ou la laisser à demeure, comme dans la dilatation permanente. En adoptant le premier, j'avais à craindre deux choses : d*abord que le rétrécissement, laissé nécessairement trèsétroit^ revînt sur lui-même assez pour redevenir infranchissable le lendemain et les jours suivants, ensuite que la dilatation, en la supposant non arr.ètée, fût lente et demandât assez de temps pour que le malade fatigué et ennuyé se décourageât et demandât sa sortie trop tôt, comme il l'avait fait déjà à THôtel-Dieu. En adoptant la dilatation permanente, c'est-à-dire au moyen de l'instrument laissé à demeure, j'évitais ce dernier inconvénient. 11 est vrai qu'une objection se présentait : habituellement l'instrument qu'on laisse à demeure est une sonde, c'est-à-dire un instrument creux pouvant laisser passer l'urine. Ici l'instrument était une bougie, c'est-à-dire était sans canal; comment donc le malade pourrait-il uriner? Mon expérience personnelle (car j'ai souvent eu recours à ce procédé de dilatation permanente) ne me permettait pas de douter que Turine s'engagerait entre la bougie et le canal, et sortirait sans douleur. Vous avez pu voir que c*est ce qui a eu lieu en effet; le malade, après avoir gardé sa bougie vingt-quatre heures, nous a assuré qu'il avait uriné sans retirer cette dernière, et qu'il n'avait pas souffert. J'étais d'autant plus fondé à recourir à ce moyen, que dans tous les cas où j'y avais eu recours, j'ai été frappé de la rapidité avec laquelle je pouvais passer d'un numéro à
un autre plus fort, c'est-à-dire de la rapidité avec laquelle s'opérait la dilatation^ lorsque l'urine avait passé un certain nombre de fois entre la bougie et le canal. Je considère l'urine comme étant, en pareil cas^ le principal corps dilatant. Elle ne peut^ en eflet, se frayer une voie sans exercer sur la partie rétrécie une pression qui la fait céder et par conséquent la dilate. On a présenté, en 1871, à TAcadémie de médecine un travail historique destiné à faire savoir qu'à une époque reculée l'urine avait été employée comme agent de dilatation des rétrécissements urétbraux, mais d'une autre façon que celle dont je viens de parler. Je crois mon procédé plus ci'ficaee parce qu'il se compose de deux agents de dilatation : la bougie, puis l'urine.
Cette même bougie fixée par le procédé que voos avez vu, c'est-à-dire par quatre forts liens de coton attachés d'une part à Tinsirumeiit et enroulés d'autre part, soit autour de la couronne du gland, soit sur la portion cutanée de la verge au moyen d'une bandelette de diachylon circulairement placée, et comprenant dans ses tours les extrémités deux ou trois fois repliées de ces liens, cette même bougie, dis*je,e8t restée quarante-huit heures en place. Au bout de ce temps, c'est-à-dire le sixième jour, vous avez vu avec quelle facilité j'ai passé la bougie numéro 7, que le malade a gardée, et avec laquelle il a continué d'uriner sans douleur et sans perte de sang. J'ai passé ensuite, et toujours avec facilité, le numéro 9. A partir de ce moment, le malade s'est plaint de quelques douleurs en urinant, et nous avons vu sortir une notable quantité de pus. J'ai pensé, dès lors, qu'il y avait lieu de cesser la dilatation permanente et d'en venir à la dilatation temporaire ; je craignais, en continuant la première, d'avoir une propagation à la vessie de l'inflammation suppurative provoquée dans l'urèthre' par le séjour de l'instrument. Le contact de ce corps étranger avec la muqueuse vé&icale pouvait d'ailleurs contribuer encore i la
cystite et particulièrement à la forme ulcéreuse qui est une des plus graves. J'ai donc abandonné le premier procédé^ et je me suis contenté de placer la bougie pendant vingt minutes le matin et autant le soir^ me réservant^ s'il y avait impossibilité d'arriver à des bougies des numéros 18^ 19 ou 20, d'en venir à Turéthrotopiie interne ou à la dila-' talion forcée. Vous avez vu que , contrairement à ce qui arrive si souvent^ tout a bien marché^ et que nous en sommes venus à la bougie olivaire du numéro 1 9^ qui est mise matin et soir très-facilement. Nous avons d* abord été servis cette fois par la docilité du malade qui a compris la nécessité de se soumettre au traitement tout le temps nécessaire. Nous sommes aujourd'hui au quarantième jour du traitement. Le malade urine avec facilité^ par un jet beaucoup plus gros qu'autrefois^ sans douleur et sans le secours delà position accroupie. C'est un bon résultat du traitement
' par la dilatation. Si le malade persévère, nous tâcherons d'aller jusqu'au n^ 22 ou 23, ce qui nous demandera encore une quinzaine de jours. Après quoi, nous le laisserons sor-
' tir, en lui recommandant de se sonder encore deux ou trois fois la semaine, et de ne plus faire d excès alcooliques. Mais je n'ose pas compter qu'il suivra mes prescriptions, et comme nous avons, d'autre part, la tendance si souvent invincible à la rétraction de la partie devenue fibroïde de Turèthre, il est bien probable que le rétrécissement se reproduira et demandera d*ici à quelques années de nouveaux soins, à moins que la cystite purulente ou la fièvre urineuse ne vienne compliquer la situation et déterminer la mort.
SOIXANTIÈME LEÇON
Rétréciisement avec rétention d'urine.
Uétrécissement uréthral inflammatoire et flbrolde, avec rétention presque complète d'urine. — Moyens de remédier à cette rétention concomitante.
Messikurs,
Le malade du n"" 38^ âgé de 49 ans^ qui nous est entré, il y a trois jours, s'est plaint à nous de n'avoir uriné depuis trois jours que quelques gouttes à la fois, et d'être tourmenté par un besoin incessant^ qu'il ne peut satisfaire que très-imparfaitement.
Vous avez constaté que la région Lypogastrique est bombée, que la main y sent jusqu'au niveau de l'ombilic une résistance particulière, et que la percussion donne un son mat. La pression éveille d'ailleurs quelques souCfrances et donne plus d'intensité au besoin d'uriner. Il est donc évident que nous avons alTaire ici à une rétention d'urine, et que cette rétention est presque complète, le malade ne rendant qu'une très-petite quantité d*urine à la fois^ avec de grands efforts et des douleurs assez vives. Mais à quoi est due cette rétention? Pouvons-nous du moins la rattacher exclusivement ou en partie à quelque lésion matérielle? Pour répondre à cette question^ j'ai conduit avec les précautions ordinaires, en vue d'éviter la déchirure et le saignement du canal, une sonde d'argent du calibre de celle des trousses. Cette sonde a été arrêtée au niveau de la symphyse pubienne. J'ai alors introduit avec les mêmes précautions diverses bougies, j'ai senti qu'elles étaient arrêtées dans le même poiot^ et en pratiquant le toucher rectal^ je me suis
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assuré que les instruments n'arrivaient pas jusqu'à la prostate, et se trouvaient arrêtés à une certaine distance audevant d'elle. Nul doute^ par conséquent, la rétention d'urine coïncide avec un rétrécissement étroit. Les commémoratifs nous apprennent d'ailleurs que le malade a eu plusieurs blennorrhagies et qu il les a traitées toutes par des injections irritantes.
Ce diagnostic étant établi^ j'ai à examiner et discuter devant vous deux choses : 1 "" Comment expliquer la coïncidence d'un rétrécissement et d'une rétention? 2^ Quel est le moyen de remédier à cette dernière ?
1"" Pour ce qui est de l'explication^ elle peut sembler toute naturelle. L'urèthre est devenu très-étroit, l'urine ne peut plus y passer à cause de cette étroitesse même. Mais cependant la chose n'est pas aussi simple que le croiraient ceux qui feraient cette réponse. D'abord le rétrécissement est étroit, cela est vrai, mais il a pu admettre assez facilement, comme je vous le dirai tout à l'heure, la bougie n"^ 7; or nous en avons vu souvent d'aussi étroits, de plus étroits même, chez des sujets qui vidaient très-bien leur vessie. La miction était lente, le jet était fin et interrompu, mais enfin la vessie se vidait. Pourquoi ne se vide-t-elle pas chez notre malade? Ce n'est évidemment point à cause de l'insuffisance du passage au niveau du rétrécissement ; car du moment où il sort quelques gouttes^ c'est qu'il y a un passage, et ce passage existe aussi bien pour une grande que pour une petite quantité d'urine. Est-ce qu'il y aurait, en arrière du rétrécissement^ quelque autre obstacle matériel et permanent qui arrêterait l'urine? Ce n'est pas probable, toujours parce que cet obstacle, s'il existait, arrêterait aussi bien la totalité qu'une partie du liquide. D'ailleurs je vous ai dit que j'avais mis le doigt dans le rectum pour explorer la prostate. Or, je n'ai pas trouvé cet oi^ane hypertrophié au niveau de ses lobes latéraux^ et je n'ai aucune raison pour
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admettre quMl le soit au niveau de son lobe moyen, qu*il me serait impossible d'explorer avec la sonde spéciale de Mercier^ à cause du rétrécissement.
Nous avons en réalité à choisir entre deux explications, sans qu'il y ait des motifs sérieux pour admettre Tune plutôt que l'autre, et^ il faut bien le dire, sans que Tune plus que l'autre nous mette sur la voie de la meilleure thérapeutique. Dans une de ces explications qui a le mérite d'être en même temps celle qui convient le mieux pour la rétention d'urine consécutive à l'hypertrophie de la prostate, on suppose ([ue les Gbres musculaires de la vessie, après avoir lutté longtemps contre Tobstacie à la sortie facile de l'urine, se fatiguent, ne sont plus susceptibles de se contracter que pendant quelques instants, le temps nécessaire pour chasser huit ou dix gouttes, tombent en un mot dans cet état que les anciens appelaient paralysie, mais que j'aime mieux nommer avec Civiale et les modernes inertie, insuffisance d'énergie. Car s'il y avait paralysie, les fibres ne se contracteraient pas de temps à autre, comme je viens de vous dire que cela peut avoir lieu ; l'expression d'inertie indique mieux cet état de faiblesse qui fait que la contraction, quand elle est excitée, ou quand on diminue l'obstacle qui l'engourdit, peut se réveiller, et au degré à peu près normsd. Je pourrais donc vous dire que cette rétention est la conséquence de l'inertie vésicale amenée par la lutte déjà ancienne de la vessie, contre l'obstacle occasionné par le rétrécissement.
Dans une autre théorie que les travaux de Civiale ont également mise en honneur, non-seulement pour le cas qui nous occupe, mais pour certaines autres rétentions d*urine sans rétrécissement, il s'agirait non plus d'une insuffisance, mais d'un excès de contraction (contracture ou spasme)* Seulement cet excès porterait sur les fibres musculaires du col seulement. Voici, par exemple, à peu près comment
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M. Mercier développe cette opinion^ Au moment où le ma* lade veuturioer, et où l'urine passe dans le rétrécissement, il se produit de la douleur, et cette douleur est, soit par suite d*une action réflexe, soit en vertu d'une sympathie, suivie d'une contraction spasmodique du col , et peut-être des fibres musculaires de la portion membraneuse de Turèthre elle-même; ce spasme instinctif dure tant que, par sa volonté, le malade cherche à contracter les fibres musculaires du corps. C'est la continuation de la lutte qui, dans toutes les mictions normales, s'établit entre les fibres musculaires du corps et celles du coL A l'état normal, ces dernières cèdent, et l'urine passe. Dans certaines conditions pathologiques et notamment dans celles dont je m'occupe en ce moment, elles ne cèdent pas, elles agissent, au contraire, avec plus de force que jamais, et elles s'opposent au passage. Tout cela est assez ingénieux, mais ne s'appuie sur aucune preuve. C'est pourquoi je ne me rallie pas à cette théorie avec l'enthousiasme qu'y ont mis plusieurs de nos contemporains, M. Phillips' entre autres. Vous allez mênre voir que, pour nous rendre compte des bons effets du traitement que j'ai mis en usage contre la rétention d'urine de notre malade, la première théorie est un peu plus satisfaisante.
T Pour le traitement^ il y avait chez ce sujet deux indications à remplir : remédier le plus vite possible à la rétention, puis dilater l'urèthre.
Voici comment j'ai remédié à la rétention : j'ai pu introduire jusque dans la vessie une bougie à olive n'' 7. Je l'ai laissée trois minutes en place. Puis j'ai engagé le malade à faire effort pour uriner, au moment où je la retirais. Un bassin placé entre ses jambes devait recevoir le liquide. Vous avez constaté avec moi que le malade avait rendu de
1. Mercier, Rechercha sur une cause fréquente et peu connue de rétention d'urine^ Paris, ISkk.
2. Phillips, Traité des Maladies des voies urinaires^ Paris, 1860, p. 35.
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suite un demi-verre d'urine, après quoi l'écoulement 8*est arrêté. Tai alors recommencé, c'est-à-dire que, la même bougie ayant été introduite et laissée trois minutes en place, une notable quantité (un peu plus d'un demi -verre) de liquide a pu encore ^tre expulsée au moment où je la retirais. J*ai fait une troisième fois la manœuvre, le malade étant debout, et j*ai eu cette fois une quantité encore plus grande, sans être arrivé cependant à l'évacuation complète de la vessie. Je n'ai pas insisté davantage pour ne pas fatiguer les voies urinaires^ et j'ai prescrit à Tinterne du service de répéter les mêmes manœuvres deux fois dans les vingt-quatre heures.
Lorsque nous avons vu le patient le lendemain matin, la vessie ne remontait plus au-dessus du pubis, et le malade nous a appris que non-seulement il avait uriné en abondance au moment où Ton retirait la bougie après les deux introductions prescrites^ mais aussi que, pendant la nuit, il avait uriné à deux reprises^ sans cathétérisme préalable, et assez facilement.
Je considère cette rétention d'urine comme finie, et je n'aurai plus désormais qu'à m'occuper du rétrécissement.
J'emploierai la dilatation temporaire, matin et soir, avec les bougies en gomme à bout olivaire, me réservant d'en venir à l'uréthrotomie interne ou à la dilatation instantanée, si^ à un certain moment, je trouve une résistance invincible à Tintroduction des bougies. Dans le cas où, par hasard^ la rétention d'urine se reproduirait d*ici à quelques jours, il est probable que j'aurais recours à la sonde à demeure. Le canal serait sans doute assez dilaté pour qu'une sonde d'un certain calibre, et par cela même peu exposée à s'obstruer, puisée être placée.
Messieurs, après vous avoir exposé la manière dont j'ai combattu la rétention d'urine compliquant un rétrécissement chez ce malade, je puis me demander si le suceès
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obtenu vient apporter un élément important à la théorie de Tinertie ou à celle du spasme.
II est permis^ à cet égard, de différer d'opinion, puisqu'il n'y a ni d'un côté ni de l'autre de démonstration matérielle à fournir.
J*avoue cependant que je comprends difficilement qu*un corps étranger^ comme est la bougie, puisse faire cesser la contraction spasmodique ou la contracture du col vésical. Il me semble, au contraire^ qu'en irritant et provoquant de la souffrance, il devrait^ comme on suppose que le fait le pas-* sage de l'urine, amener une contraction plus violente. Je comprends, d'autre part, que le corps étranger, en excitant la vessie, provoque la contraction de ses fibres allongées par la distension et engourdies, en même temps que le séjour momentané de Tinstrument ouvre un peu plus la voie urétbrale^ et rend plus efQcaces les efforts de cette couche musculaire. Voilà pourquoi je vous disais tout à l'heure que les résultats de notre traitement étaient plutôt favorables à la théorie de Tinertie.
D'autre part, je ne voudrais pas vous laisser croire qu'on remédiera toujours par ce procédé à la rétention d'urine compliquant un rétrécissement, et que le chirurgien n'a pas d'autre ressource à sa disposition.
En effet, un premier cas eût pu se présenter : il eût été possible que le rétrécissement fût infranchissable, au moins pour quelques jours. Qu'aurions-nous fait si pareille chose avait eu lieu? Nous aurions attendu, pour deux raisons:
D'abord, parce que nous savons par expérience que ces rétrécissements non cicatriciels ne sont pas indéfiniment infranchissables, et qu'on finit, avec de la persévérance, c'est-à-dire en prolongeant les tentatives de cathétérisme^ et les répétant plusieurs fois dans la journée, on finit^ dis-je, par pénétrer. Nous aurions donc fait au bout de quelques jours ce que nous avons fait le premier. Ensuite^ il n'y avait
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pas péril en la demeure^ puisque le malade urinait par regorgement. Sans doute c'est un avantage que de remédier le plus promptement possible à cette dilatation des voies excrétoires, bassinet et calices^ qui accompagne forcément Taccumulation de Turine dans la vessie, et amène une compression atrophiante sur la substance médullaire, et, de proche en proche, sur la substance corticale des reins. Cependant, l'urgence n*est pas telle qu'il faille, pour éviter cet inconvénient, exposer le malade aux suites d'une opération sérieuse, comme Test toujours la ponction delà vessie, la seule à laquelle on devrait songer, s'il fallait absolument vider la vessie. Nous aurions donc attendu, et probablement nous aurions réussi, au bout de quelques jours, de la même façon.
En second lieu, il eût été possible que, la bougie ayant pénétré, le malade ne parvînt pas à expulser l'urine au moment où on la retirait. Nous aurions eu alors à choisir entre deux ressources : une sonde à demeure ou l'uréthrotomie.
La sonde à demeure paraît être ce qu'il y a de plus rationnel, et vous vous demandez peut-être pourquoi je n'y ai pas eu recours de suite, préférablement au moyen que j'ai employé. Voici ma raison. La sonde eût été nécessairement très-petite, puisque le n® 7 pouvait seul être introduit. Or, une sonde pareille est vite obstruée par les mucosités, et cesse bientôt de fonctionner. Nous aurions donc été obligés de la retirer au bout de quelques minutes, et après avoir eu peu d'urine. J'aurais cependant fait la tentative, s'il y avait eu nécessité , car il eût pu se faire que l'urine ne charriât pas de mucosités, et s'écoulât sans peine. Nous serions peut-être arrivés, d'ailleurs, à un bon résultat en changeant la sonde plusieurs fois dans la journée. En somme, ce moyen^ quoique susceptible de réussir, est moins simple et moins sûr que le précédent. Voilà pourquoi j'ai employé celui-ci en premier lieu.
Nous avions, en outre, la ressource de l'uréthrotomie
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interne on de la divulsion. Il est probable, en effet, qu'nne bougie n® 7 étant entrée, nous aurions pu faire pénétrer de suite la bougie conductrice et le conducteur métallique dont l'introduction dans les voies urinaires constitue le premier temps de ces opérations. Nous aurions ensuite, la dilatation une fois obtenue, mis la sonde à demeure pendant quarantehuit heures, conformément à l'habitude que nous en avons prise, pour les raisons que je vous donnerai lorsque nous aurons à nous occuper de ces modes de traitement. Je n'y ai pas eu recours tout d'abord^ parce que l'introduction réitérée de la bougie m'a paru plus simple et plus inoffensive, et parce que je tenais à mettre au courant de cette ressource thérapeutique ceux d'entre vous qui, n'étant pas familiarisés avec Turéthrotomie et la dilatation forcée, ou n'ayant pas BOUS la main les instruments nécessaires, viendraient un jour i se trouver en présence d'un malade atteint, comme le nôtre, d'une rétention d'urine avec rétrécissement urétbral étroit. Je donnerais volontiers le conseil, en tenant compte des progrès que ces méthodes nouvelles ont faits daniï ces dernières années, de recourir de suite à l'une d'elles en pareil cas. Ce serait le moyen de remédier promptement à la rétention et au rétrécissement. Mais il faut bien compter avec les difficultés de la pratique. Or, quels que soient les progrès dont je viens de parler, nous aurons toujours des médecins qui ne seront pas assez sûrs d'eux-mêmes pour recourir aux procédés de dilatation brusque, et qui ne re-* caleront pas devant l'emploi d'une bougie fine.
D'ailleurs, malgré ces progrès, il y a toujours quelques dangers de plus à faire courir avec l'uréthrotôme ou le dilatateur qu'avec la bougie. Voilà pourquoi j'ai tenu à vous mettre au courant d'un procédé plus simple et plus facilement exécutable, tout en vous faisant observer que le mieux, si 1 on était bien au courant des autres méthodes, serait de les utiliser de suite.
SOIXANTE-ET-UNIÈME LEÇON
Rétrécissement uréthral avec fièvre urineuse.
Rétrécissement fibreux cicatriciel, étroit, difficilement franchissable. — Léger saignement dans une tentative de cathêtérisme. — Fièvre urineuse galopante et mortelle. — Considérations sur cette dernière maladie.
Messieurs ,
Nous avons eu, pendant quelques jours, au n"" 39 de la salle Sainte- Vierge^ un homme de 37 ans^ qui vous a fourni encore une fois Toccasion d'étudier les phénomènes fonctionnels et physiques d*un rétrécissement uréthral très-étroit.
Vous avez observé avec moi les efforts considérables que faisait le malade pour uriner, la miction par un jet étroit et non parabolique^ dans certains moments Tissue de Turine goutte à goutte^ Tintermittence dans récouleroent, les besoins fréquents, la sortie du muco-pus au début de la miction, l'obligation pour le patient de traire sa verge pendant Turination, le dépôts au fond du vase, de glaires mucopurulentes indices d'une cystite intense. De plus, nous avons eu l'impossibilité absolue, pendant quelques jours^ de faire passer une bougie, qui était obstinément arrêtée derrière le niveau de la symphyse pubienne, évidemment dans la portion membraneuse de l'urèthre.
J'ai encore à vous signaler chez lui une particularité qui s'est rencontrée chez plusieurs autres^ et notamment sur celui dont il a été déjà question (page 171), c'est que, •malgré l'étroitesse du rétrécissement, malgré des efforts considérables, malgré Texistence d'une cystite incontestable, le malade n'a pas souffert du tout ; il n'a eu de douleurs ni avant, ni pendant, ni après la miction. En cela, il différait d'un bon nombre de ceux qui^ atteints de rétrécissement
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avec cystite^ ont des soutTrances de miction d'autant plus cruelles que les besoins se font plus fréquemment sentir. Ces mêmes malades qui souffrent ont aussi de la fièvre de temps en temps; le nôtre n'offre rien de semblable. Pourquoi ? Nous ne pouvons invoquer ici qu'un défaut de sensibilité propre à certains sujets, et que nous rencontrons plus souvent chez les malades des hôpitaux que chez ceux de la ville. Je vous fais remarquer seulement que cette absence de douleur coïncide souvent^ chez nos sujets des hôpitaux^ avecl'étroitesse du rétrécissement. Gela se conçoit: le canal se resserre de plus en plus, parce qu*il n'est pas dilaté, et on ne le dilate pas^ parce que le malade, non averti par la douleur, reste indifférent et ne se fait pas soigner.
Un mot à présent sur Tétiologie et la nature de ce rétrécissement.
Ici^ remarquez bien deux choses : cet homme avait 37 ans^ c'est-à-dire était encore jeune ; et cependant il avait un rétrécissement très-étroit. Or, cette coïncidence de la jeunesse du sujet avec Tétroitesse du rétrécissement est lare. Il faut en général un nombre d'années assez considérable pour que Turèthre arrive à une diminution aussi grande de son calibre. Mais le fait s'explique ici par l'origine même de la maladie; le rétrécissement progresse beaucoup plus vite lorsqu'il est consécutif à une solution de continuité saignante ou plaie, et formé par un véritable tissu fibreux cicatriciel^ que dans les cas où il se produit après les inflammations spontanées^ dont je vous ai parlé (p. 159) et qui donnent un tissu plutôt fibroïde que fibreux.
Guidé par ces notions, j'ai demandé au malade s'il n'avait pas eu autrefois quelque blessure de l'urèthre. Il m'a répondu qu'il n'était jamais tombé sur le périnée et qu'il ne s'était jamais introduit dans le canal de corps étranger|qui ait pu le blesser. Mais il nous a raconté qu'il y a 12 ans, étant militahre, il avait eu une blennorrhagie^ et qu'on l'avait
traité par des injections très-irritantes, probablement d'azotate d'argent à haute dose. Après deux de ces injections^ il a perdu une très notable quantité de sang, ce qui éprouve que Turèthre a été le siège d'une solution de continuité saignante et fraîche, comme celle qu'aurait produite un instrument tranchant ou contondant agissant sur une surface un peu étendue du canaK II n'en a pas fallu davantage pour amener la réparation par un tissu fibreux cicatriciel; et tandis qu'entre la blennorrhagie sans saignement et la coarctation devenue infranchissable aux bougies, nous voyons s'écouler souvent de 20 à 25 ans, ici quinze années ont sufBi pour amener ce résultat, parce que le tissu fibreux cicacriciel est plus rétractile que le tissu fibroïde.
Conservez donc de ce fait le souvenir que, dans les cas où vous verrez un rétrécissement très-étroit sur un sujet encore jeune, qui ne fait pas remonter à plus de dix ou douze ans la blennorrhagie origine de ce rétrécissement, il y a lieu de croire que celui-ci est cicatriciel^ et de diriger les souvenirs du malade vers cette question : le canal^ dans le cours de la blennorrhagie^ a-t-il saigné à la suite d'injections irritantes, ou après cette manœuvre imprudente, dont vous entendez parler encore quelques sujets, et qui consiste i rompre brusquement l'urèthre dans une chaudepisse cordée?
Cette circonstance d'un rétrécissement étroit et cicatriciel, avec cystite purulente, donnait chez notre malade une certaine gravité au pronostic. Nous avions à craindre une résistance longtemps prolongée à la dilatation^ et, dans le cas où cette dilatation aurait été obtenue, une récidive prompte et non moins rebelle. Mais les choses ont tourné beaucoup plus mal que je ne l'avais prévu.
Les rétrécissements uréthraux, en effet, et toutes les maladies des voies urinaires nous offrent, avec certaines autres maladies chirurgicales, les hernies par exemple, ce caractère fâcheux, qu'à côté du danger de ces maladies elles-
mêmes, lorsqu'elles ne sont pas traitées^ il y a le danger da traitement chirurgical, danger occasionné soit par une faute de l'opérateur, soit par un de ces incidents qui^ quoique signalés comme possibles^ n'ont pu être évités.
Notre malade a été victime d'un de ces incidents. Voici en effet ce qui est arrivé.
Je me proposais de le soumettre à la dilatation forcée au moyen de l'instrument de M. Yoillemier. Pour cela^ il était néMssaire que la bougie conductrice pût passer. Il fallait donc préparer la voie au moyen des bougies. Dans ce but, nous avons présenté matin et soir^ en les conduisant avec la lenteur et la douceur toujours indiquées en pareille circonstance, une des bougies les plus fines^ tantôt une en gomme^ tantôt une en baleine. Cette tentative a été continuée dix jours sans succès, c'est-à-dire sans que nous ayons pu une seule fois pénétrer dans la vessie. Le rétrécissement était donc infranchissable aux bougies^ bien qu'il continuât à être aisément franchi par l'urine. C'est pourquoi je ne m'en inquiétais pas trop^ et je pensais qu'un jour ou l'autre nous arriverions; je voyais d'ailleurs avec satisfaction que le canal n'était pas douloureux, qu'il ne saignait pas, et qu'aucun mouvement fébrile ne survenait. Mais voilà que le soir du onzième jour, à six heures, une dernière tentative de cathétérisme faite par l'interne du service avec une bougie en baleine est suivie d'un saignement léger du canal ; une demi-heure après, le malade sent le besoin d'uriner et le satisfait sans plus de difficulté qu'à l'ordinaire. Une heure plus tard, il est pris d'un violent frisson, avec claquement de dents, refroidissement et tremblement de tout le corps^ qui dure plus d'une heure , est suivi d'une réaction intense avec fréquence extrême du pouls, chaleur générale, douleurs violentes le long de la verge ; puis à dix heures du soir, quatre heures après ce dernier cathétérisme, le malade succombe.
Ce n'est pas la première fois que nous voyons dans la
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service un accès de fièvre précédé d'un grand frisson chez les sujets ^ttteints de maladies des voies urinaires^ et presque toutes les fois que l'occasion s*en est présentée, je vous ai fait remarquer que l'accès était survenu peu de temps (entre une demi-heure et deux heures) après la miction qui avait suivi une opération ou un accident ayant amené un saignement, c'est-à-dire une plaie ou déchirure de la muqueuse uréthrale. Seulement, tandis que, dans les autres^ vous avez vu les malades se rétablir vite, ou bien que, si la mort a par hasard eu lieu, elle s'est fait attendre deux ou trois jours au moins, ici la mort est survenue très-vite, quatre heures après le cathétérisme.
Avant de rechercher l'explication théorique de ce fait singulier, laissez-moi vous exposer les résultats de Tautopsie que nous venons de faire.
Examinez d'abord les voies urinaires. Je mets sous vos yeux le canal uréthral, qui a été fendu suivant sa longueur. Vous voyez au niveau du bulbe et de la portion membraneuse, sur une étendue d'un centimètre et demi dans le sens antéro -postérieur, une surface inégale présentant une série de petits reliefs et de légères dépressions qui donnent un aspect aréolaire. En touchant cette surface, vous la trouvez plus dure que dans les points où le conduit est resté à l'état normal. Si nous la fendons avec un scalpel, nous trouvons au-dessous d'elle un tissu blanchâtre, ferme et résistant, qui a un ou deux millimètres d'épaisseur, et dont l'aspect est celui du tissu fibreux. Si vous cherchez à tendre ce tissu en le tirant avec les doigts, vous voyez qu'il cède mal et est beaucoup moins extensible que ne le sont les points restés sains de la paroi uréthrale. Vous reconnaissez là, en un mot, les caractères du tissu fibreux, tels que nous les avaient fait présumer les commémoratifs. Vous constatez en outre qu'au niveau de cette formation fibreuse, au milieu de laquelle il m'est impossible de distinguer ce
qui appartient à la muqueuse et ce qui appartient au tissu conjonctif sous-jacent, le canal est non-seulement rétréci dans une étendue de plus d'un centimètre^ mais encore beaucoap plus étroit dans un point très-limité. Cest à peine si un stylet de trousse peut passer sur ce point ; et même vous pouvez voir que ce stylet^ assez facile à conduire d'arrière en avant^ c'est-à*dire dans le sens que parcourait Turine au moment de la miction, entrait avec beaucoup plus de peine d'avant en arrière; il était arrêté, comme l'avaient été les bougies pendant la vie, par une sorte de bride faisant valvule. Nous avons donc^ dans l'existence de ce point très-rétréci et valvulaire, au milieu d'un rétrécissement assez long, l'explication des difficultés du cathétérisme. C'est en vain que je cherche au niveau de la coarctation les traces de la petite plaie qu'a nécessairement faite la dernière bougie introduite. Cette plaie a dû exister, puisque le canal a saigné; mais elle est tellement superfîcielle que nous ne pouvons pas la distinguer des autres points de cette surface aréolaire.
Voyez maintenant le reste des voies urinaires. La prostate est saine. La vessie nous ofTre en arrière de son col et sur son bas-fond quelques arborisations vasculaires de la muqueuse et un peu d'épaisissement qui suffisent pour nous rendre compte de la présence du mucus mélangé avec l'urine pendant la vie. Les reins, à part quelques taches blanches peu étendues qu'il est permis d'attribuer à des dépôts de matière plastique inflammatoire^ sans aucun mélange de pus, sont à l'état sain. En un mot^ vous voyez un rudiment des lésions urinaires qui sont habituelles derrière les rétrécissements; mais aucun n'est assez sérieux pour expliquer la mort foudroyante qui a eu lieu.
L'explication se trouve-t-elle dans quelque autre lésion viscérale indépendante du rétrécissement? Nousavons cherché partout et nous n'avons rien trouvé; point de perfora-
tion intestinale; point d'appoplexie pulmonaire ; pas d'embolie, aucune lésion cérébrale. Bref, nous avons terminé Tautopsie^ sans pouvoir vous montrer aucune lésion qui rende compte de la mort. Il faut dès lors que celle-ci ait été produite par une cause dont les effets restent inaccessibles à nos moyens ordinaires d'investigation.
J'aborde donc maintenant la question théorique dont je parlais tout à Theure, et je me demande comment et pourquoi est survenu ce foudroyant accès de fièvre.
Pour y répondre, je consulte d'abord nos auteurs classiqueSy et voici ce qu'ils m'enseignent.
Avant 1 840 ou à peu près, les auteurs n'ont pas parlé des fièvres graves^ parfois mortelles^ qui viennent compliquer les maladies en apparence légères des voies urinaires. A cette époque^ Yelpeau ^ fit à Thôpital de la Charité un certain nombre de leçons sur ce sujet, et insista spécialement sur celles de ces fièvres qui surviennent à la suite et par le fait du cathétérisme. En même t^mps qu'il a eu le grand mérite de fixer le premier l'attention des chirurgiens sur ce sujet important, il en a touché l'explication, en disant que les accidents pouvaient bien être amenés par l'absorption de l'urine ou de quelques-uns de ses matériaux ; mais il n'est pas allé très-loin dans cette explication^ parce qu'il n'avait, pour l'appuyer, qu'un petit nombre de faits, ceux, en définitive très-rares^ de fièvre survenant après un cathétérisme. Aussi, pendant quelques années, les chirurgiens se sont-ils bornés à comparer l'accès de fièvre-en question à celui des fièvres intermittentes, et à penser que, s'il prenait le caractère pernicieux^ cet accès pouvait emporter promptement le sujet. On eût dit, par exemple, que notre malade était mort d'un premier accès de fièvre intermittente pernicieuse en rapport avec sa maladie uréthrale, ou avec la
1. Velpeau. Leçons orales de clinique chirurgicale^ tom. III, page 324.
douleur causée par le passage de Tinstrument dans le canal.
Cependant, peu d'années après les premières notions fournies par Yelpeau^ un des élèves de ce grand maître, M. Perdrigeon, frappé par quelques faits dont il avait été témoin dans les salles même du professeur, émit l'opinion*^ que la fièvre consécutive au cathétérisme était due à l'absorption, et au passage^ dans le sang, de l'urine ammoniacale que contient souvent la vessie des sujets atteints d'uropathie. M. Perdrigeon, en un mot, accentuait plus fortement la théorie que Yelpeau avait présentée avec un peu d'hésitation.
Pour moi, depuis ces travaux de Yelpeau et de M. Perdrigeon, je n'ai pas cessé d'enseigner que les accidents fébriles des voies urinaires étaient de deux espèces, les uns indépendants d'une opération^ les autres consécutifs à des solutions de continuité faites par le chirurgien. Pour ces dernières, rapprochant les accès avec frisson de ceux de l'infection purulente et de la fièvre intermittente, dans lesquelles il me paraît évident que le frisson initial coïncide avec rentrée dans l'économie d'un poison organique; appliquant d'ailleurs cette notion incontestable pour moi depuis les expériences que j'ai faites en 1 856, et qui consistaient à placer des solutions iodurées sur les plaies^ appliquant dis-je, aux plaies de la muqueuse uréthrale cette notion que toutes les plaies sont absorbantes^ je n*ai pas hésité à croire que les déchirures récentes du canal peuvent résorber l'urine^ que cette résorption est la cause des accidents fébriles après le cathétérisme^ et que ces accidents sont plus ou moins graves suivant la quantité d'urine absorbée^ et suivant qu'elle est plus ou moins altérée dans sa composition. Mais il me manquait ce qui avait manqué âmes prédécesseurs, savoir des faits assez nombreux et assez saisissants pour fixer l'opinion.
C'est l'uréthrotomie interne qui a fourni ces faits, et c'est
Perdrigeon. Thèses de PariSf 1853, n
à M. Maisonneuve que l'on doit de les avoir fait servir aune démonstration plus ample de la théorie de Yelpeau. Vous trouvez les idées de ce chirurgien très-bien exposées par M. de Saint-Germain * en 1861, et par M. Reliquet'en 1865. En effet, nous étions alors aux débuts, sinon de Tinvention, au moins de Textension de Turéthrotomie interne appliquée aux rétrécissements, et les praticiens étaient partagés sur la question de savoir s'il convenait ou non de mettre une sonde à demeure après cette opération. M. Maison neuve fit observer que le frisson de la fièvre uréthrale survient après la première miction qui suit l'opération, c'est-àdire après que l'urine vient de passer sur la plaie récente. Si Ton met une sonde, et que celle-ci laisse bien passer toute l'urine, il n'y a ni frisson ni fièvre. J'ai fait, de mon côté, des observations analogues, et j'en ai tiré, avec M. Maisonneuve, cette opinion adoptée également par M. le professeur Sédillot', que la fièvre est la conséquence de l'absorption de l'urine par la plaie récente, et que le meilleur moyen d'éviter après l'urélhrotomie cette intoxication, c'est de mettre une sonde à demeure.
Assurément, il manque encore quelque chose à la démonstration, puisque nous ne pouvons pas retrouver dans le sang le principe délétère ou poison venu de l'urine. On conviendra pourtant que nous allons déjà bien loin dans cette voie avec les résultats de l'urélhrotomie, puisque ces résultats sont bons, c'est-à-dire qu'il n'y a ni frisson ni fièvre, toutes les fois qu'on a pu satisfaire à l'indication d'empêcher le passage de l'urine sur la plaie fraîche. J'aurai du reste à revenir sur ce sujet, lorsque l'occasion se présentera de m^occuper de l'urétbrotomie interne.
l. Saint-Germain, Thèses de Paris, 1861, n^ 16. 2 Reliquet, Thèses de Paris, 1865.
3. Sêdillot. Comptes rendus de V Académie des sciences, k novembre 1861, et Contritmtions à la chirurgie, Paris, 1869.
Je me résume donc pour ce malade. Il avait un rétrécis- Eement fibreux très-étroit. Ce rétrécissement a été déchiré par une bougie, et il y a eu , à la suite de cette blessure si légère^ une intoxication urineuse due au passage de Turine sur la petite plaie^ et à l'absorption de ce liquide ou de quelques-uns de ses matériaux; et comme les symptômes par lesquels 8*est traduite l'intoxication, ont été ceux d'une fièvre intense, nous pouvons^ employant l'une des expressions qui ont été mises en avant dans ces derniers temps, dire qu'il est mort d'une fièvre uréthrale, ou d'une fièvre urineuse. Je préfère cette dernière dénomination, parce qu'elle s'applique à d^autres cas où la solution de continuité qui sert à Tabsorptien est dans la vessie au lieu d'être dans l'urèthre.
Rappelez-vous, d'ailleurs. Messieurs, que nous nous sommes trouvés ici en présence d'un fait exceptionnel par sa gravité, et que la fièvre urineuse traumatique (car il y en a une spontanée) se présente sous deux formes : Tune très-grave et rapidement mortelle, qui est de beaucoup la plus rare^ c'est celle dont nous avons été témoin; l'autre bénigne, bien plus fréquente, qui disparaît au bout de quelques heures pour ne plusse reproduire, ou pour être suivie d'un second, parfois d'un troisième accès, encore plus bénins que le premier, et qui ne prennent de la gravité que dans les cas heureusement assez rares où, la plaie se trouvant ravivée par l'emploi réitéré des sondes, l'intoxication se renouvelle plusieurs fois dans un court espace de temps. A quoi tiennent ces différences de gravité entre la forme maligne et la forme bénigne? Est-ce à la quantité d'urine absorbée? Est-ce à la présence de matériaux plus ou moins délétères contenus dans ce liquide au moment où il vient toucher la plaie ? Est-ce à des variétés de résistance à l'action des poisons urineux ? Je ne puis vous donner rien de positif à cet égard, la science ne possédant sur ces points aucun document précis.
SOIXANTE-DEUXIÈME LEÇON
Uréthrotomié interne.
Hôtrédssement fibreux étroit. — Uréthrotomié interne. —Comparaison des traitements par la dilatation progressive et par la dilatation bmsque. — Précautions à prendre pour supprimer les dangers de cette dernière. — Description du mode opératoire de Turéthrotomie interne.— Nécessité de la sonde à demeure pendant 36 ou 48 heures.
Messieurs^
Vous m'avez vu pratiquer^ il y a trois jours, l'opération de Furéthrotomie interne^ en passant au lit du malade couché au Q® 28 de la salle des hommes. Il s'agissait d'un homme de 39 anS| venu des forges de Decazeyille pour se faire traiter^ et qui, pour des raisons impérieuses, ne pouvait pas rester plus de quinze jours loin de ses occupations*
Je vous épargne les détails relatifs aux symptômes et au diagnostic.
Il y avait^ en arrière du niveau de la symphyse pubienne, dans la région membraneuse de Turèthre^ un rétrécissement étroit, mais franchissable. Les bougies n^' 6 et 7 ont pu pé* nétrer de suite, seulement elles étaient fort serrées. L'exploration avec la bougie à tète m'avait autorisé à croire qu'il n'y avait qu'un seul rétrécissement. Quoique nous n'ayons eu dans les commémoratifs aucun détail nous autorisant à penser que le canal avait été autrefois le siège d'une blessure saignante, et que nous ayons dû rapporter la maladie à une inflammation chronique laissée par plusieurs blen-^ norrbagies , et par des traitements au moyen d'injections irritantes, j'ai trouvé le tissu du rétrécissement assez résistant pour présumer qu'il était de nature fibreuse plutôt que fibroïde. Ce rétrécissement était douloureux : le malade souf-
URÉTHROTOMIE INTERNE. 207
firait un peu à chaque miction. Vous avez vu, en outre, que le passage de la bougie avait éveillé une grande sensibilité. L'urine, d'ailleurs, ne déposait qu'un léger nuage^ ce qui m^afait penser que la cystite consécutive était très-modérée. Le malade n'ayant, d'ailleurs, eu aucun accès de fièvre, j'ai dû considérer ce rétrécissement comme un de ceux qui ne sont pas fébrigènes.
Après avoir exploré Turèthre une seule fois^ le lendemain de l'entrée du malade, j'ai engagé ce dernier à se reposer pendant 48 heures, je l'ai purgé, je lui ai fait prendre deux bains, je l'ai mis à Tusage de l'infusion de pariétaire^ et j'ai décidé que je le soumettrais au traitement par la dilatation rapide, au moyen de l'opération deTuréthrotomie interne.
Pourquoi cette préférence ? Pour répondre à cette question, examinons encore une fois ensemble quel but nous voulons et pouvons atteindre dans le traitement des coarctations uréthrales, et par quelles chances de dangers nous avons à faire passer les patients pour les conduire au résultat le moins mauvais possible.
Ce que nous voudrions, nous le savons parfaitement; nous Toudrions rendre pour toujours au canal son calibre et son extensibilité naturelle^ en lui faisant perdre la rétractilité qui existe au niveau du point rétréci. Mais, pour arriver à ces résultats, il ne faudrait rien moins que ramener le tissu devenu pathologique à Tétat de tissu sain, c'està-dire substituer le tissu souple et extensible de Tétat normal ao tissu rigide et inextensible qu'a amené le travail inflammatoire prolongé. Pouvons-nous faire cette substitution? Non. Je vous l'ai dit souvent, nous ne le pouvons pas dans rimmense majorité des cas. Si nous exceptons quelques rétrécissements ûbroïdes très-minces, peu étroits, qui, une fois bien dilatés, ont semblé ne passe reproduire, dans l'immense majorité des cas et surtout dans ceux où le rétrécissement
est franchement fibreux et très-étroit^ nous pouvons obtenir une augmentation de calibre, cela est incontestable; nous pouvons, après cette augmentation, avoir une diminution de la douleur et delà cystite consécutive, reculer pour le patient Içs chances de suppuration des voies urinaires qui le menaçaient. Mais, ces résultats une fois obtenus, si le malade ne peut pas ou ne veut pas continuer Tusage des moyens qui Tavaient amélioré, le tissu fibreux, qui continue d'exister, revient de nouveau sur lui-même, et rend peu à peu au canal son étroitesse ancienne avec toutes les conséquences fonctionnelles que vous savez. Ce que nous pouvons obtenir, par conséquent, c'est une amélioration ; seulement, cette amélioration est de plus ou moins longue durée^ c'est-àdire se prolonge plusieurs années ou seulement quelques mois, suivant que la résistance de l'obstacle a été plus ou moins grande, et que, pour ce motif, nous avons plus ou moins dilaté le canal.
Il est triste d'ajouter, à côté de cette insuffisance des résultats, que, pour les obtenir, nous sommes obligés d'exposer le patient dans une certaine mesure aux accidents du traitement lui-même.
Je m'explique : quel que soit ce traitement, il y a toujours^ comme moyens inévitables, des instruments à introduire dans l'urèlhre. Or, nos prédécesseurs ne l'ont pas assez dit, et nous ne le savons que depuis les premiers travaux de Yelpeau et de ses élèves sur la fièvre du cathétérisme, et surtout depuis les observations fournies par l'uréthrotomie interne, toutes les fois qu'on met un instrument dans l'urèthre, on peut faire saiguer ce canal, et toutes les fois qu'on le fait saigner, on expose le blessé à un accès de fièvre uri^ neuse.
N'allez pas au delà de ma pensée, Messieurs, et que mes paroles n'aient pas pour effet de vous rendre pusillanimes^ quand vous serez en présence des malades.
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D'abord, vous pouvez avoir affaire à des urèthres qui ne 86 déchirent pas facilement; puis \ous pouvez, c'est même votre devoir, conduire vos instruments avec assez de douceur et de lenteur pour ne rien déchirer, ou, si le tissu est trop friable, le déchirer très-peu et d'une façon inoffiensive; ensuite, tous les sujets dont le canal est déchiré et saigne, ne prennent pas la fièvre; il en est beaucoup même qui y échappent, et parmi ceux qui en sont atteints, le plus grand nombre en guérissent promptement. Nous allons voir enfin que nous avons à notre disposition des moyens préservatifs contre la fièvre urineuse. Mais, nonobstant ces côtés rassurants de la question, il n'en est pas moins vrai que le cathétérisme» surtout dans les cas de rétrécissement, expose toujours un peu à un dérangement de la santé^ et quelquefois à la mort, et qu'à Tavance nous ne pouvons jamais prévoir que tel malade y est plus exposé que tel autre.
Placé entre ces deux difGcultés : celle d'exposer le patient, par l'absence du traitement, à toutes les conséquences d'une coarctation qui deviendra de plus en plus étroite, ou celle de l'exposer aux dangers du traitement, en même temps qu'aux chances d'une amélioration d'autant plus durable que la dilatation aura été portée plus loin, le chirurgien n'a pas à hésiter. D'un côté, rien de bon à attendre ; de Tautre, un peu de mal possible, mais beaucoup de bien à obtenir, sans que ce bien soit un retour complet à la santé. Par conséquent, il faut intervenir, en ayant bien présentes à Teâprit les conséquences possibles de l'intervention, et prenant toutes les précautions pour les éviter, ou, si on ne peut les éviter, pour les amoindrir. La difficulté, vous allez le voir, n*est pas aussi grande que mes premières paroles auraient pu vous le faire craindre, l'important est de bien connaître les accidents et les moyens de les prévenir. Le tort qu'ont en nos prédécesseurs, et qu'ont encore beaucoup d'auteurs modemeSy c'est de ne pas bien nous renseigner à cet égard.
I. Clin* cbir. IH i
J'essaye de combler cette lacune, persuadé que je suis que le meilleur moyen d'éviter ou d*amoindrir un danger^ c'est de bien le connaître, et de l'affronter, après s'être armé de tous les moyens dont on peut disposer pour le conjurer.
Ceci dit, nous pouvons arriver au but indiqué par deux grandes méthodes, la dilatation progressive et la dilatation brusque^, et pour revenir à la question de préférence indiquée plus haut, je vais comparer les avantages et les inconvénients de l'une et de l'autre.
A. La dilatation progressive (par les bougies ou par les cathéters métalliques de Béniqué) a pour avantages :
1 ® D'éviter au patient une opération plus ou moins douloureuse ;
2* D'exposer moins que l'autre méthode à la déchirure du canal et à la fièvre urineuse ;
3"" D'être continuée tout le temps nécessaire, sans que le malade soit obligé de garder le lit, et de se soustraire à ses occupations.
Elle a pour inconvénients :
1 • De demander beaucoup de temps^ six à huit semaines, pour arriver au n"" 20 ou 22 des bougies, qui correspond au calibre de 6 1/2 à 7 millimètres de diamètre (le calibre normal étant d'environ 8 millimètres), et cela dans les cas où le rétrécissement n'est pas étroit ni dur ; trois mois et souvent plus, lorsque le rétrécissement est étroit et très-résistant ;
2'' Pour ces derniers cas, de ne pouvoir pas être continuée assez longtemps chez la plupart de nos malades d'hôpital, parce que, trouvant une certaine amélioration après deux ou trois semaines, et, se sentant bien portants d'ailleurs^ ils refusent obstinément de persister, et partent avec un résultat très-incomplet et temporaire;
1. Je comprends dans la méthode de la dilatation brusque Furéthrotomie interne et la divnleion*
URËTHROTOMIE INTERNE. 211
3** D'être impossible chez un certain nombre de sujets, en ce sens que l'obstacle, après s'être laissé franchir par les petites bougies y jusqu'au n® 12 ou 14 par exemple, résiste ensuite invinciblement, de telle sorte qu'on est obligé de s'en tenir au degré obtenu, lequel est insuffisant;
V D'être, chez certains malades dont Furèthre offre une sensibilité excessive^ la source de douleurs assez pénibles par l'introduction et le séjour des instruments dilatants.
Certainement^ en présentant les choses de cette façon^ et sans autre commentaire, la conclusion rigoureuse serait que la dilatation progressive doit être la méthode générale, et qu'il n y a lieu de recourir à la dilatation rapide que dans les cas où la première est rendue inapplicable par la résistance du rétrécissement ou la sensibilité excessive de Turèthre, et les deux motifs qui justifieraient cette opinion sont : le danger de mort plus rare, et la commodité plus grande du traitement par la première que par la seconde.
Hais pour donner à notre appréciation toute la rigueur et la vérité désirables, il m'est indispensable de faire inter- ▼enir dans ce débat un élément capital.
Oui^ l'uréthrotomie interne et la divulsion exposent à un danger plus grand, parce qu'elles donnent une solution de continuité un peu étendue de Turèthre, et que le passage de l'urine sur cette solution de continuité peut être suivi de la résorption urineuse et de la fièvre, ainsi que je vous l'ai exposé dans d'autres occasions ^ Mais cet inconvénient^ ce danger même^ qui, s'il persistait en entier, devrait faire re* jeter^ ou faire conserver seulement pour les cas exceptionnels^ les deux procédés de la dilatation brusque, se trouve singulièrement amoindri par la ressource que voici : mettez une Bonde creuse dans la vessie immédiatement après l'opéra^
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tioD, et employez toutes les combinaisons possibles pour empêcher le passage de l'urine sur la plaie récente^ vous éviterez le danger principal , aiosi qu'il résulte des détails que je vous ai donnés sur la fièvre urineuse; vous n*aurez plus que l'inconvénient d'un repos d'une ou deux semaines au lit et à la chambre, et vous conserverez l'immense avantage d'arriver instantanément à un degré de dilatation de 6 à 7 millimètres de diamètre^ que les bougies ne vous auraient amené qu'en plusieurs semaines, en plusieurs mois , et que peut-être elles n'auraient jamais donné.
Notre science n'a pas connu , au début de l'uréthrotomie interne^ les ressources de cet adjuvant considérable. C'est pourquoi les premières tentatives de Guillon^ Civiale^ Ricord, Leroy d'EtioUes avaient trouvé peu d'imitateurs. C'est pourquoi^ même après les premières tentatives de M. Maisonneuve avec l'excellent instrument de son invention qui a tant contribué à vulgariser cette opération, et après les premières observations de M. Sédillot^ publiées par M. Gaujot% l'uréthrotomie interne, qui était alors le seul procédé connu de dilatation brusque, effrayait beaucoup de chirurgiens, à cause des quelques cas de mort auxquels elle avait donné lieu, et par les violents accès de fièvre qu'elle avait produits.
Ce fut seulement lorsque ces deux derniers chirurgiens^ et moi-même avec eux et en même temps qu'eux^ nous eûmes formulé ce précepte : pour éviter la fièvre urineuse, il faut empêcher le passage de l'urine sur la plaie fraîche, au moyen d'une sonde à demeure mise immédiatement après l'opération et qu'on laisse débouchée^ ce fut alors^ dis-je, que la dilatation brusque put être appliquée avec avantage dans un grand nombre de cas.
Gaujot, De ruréthrotomie internet Paris
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Aujourd'hui donc, il est permis d'employer à peu près iodifféremment les deux grandes méthodes.
Lorsque le rétrécissement n'est pas très-étroit^ lorsqu*on peut espérer le dilater sans peine, lorsque Turèthre n'est pas très-sensible, lorsque le malade est assez raisonnable et assez docile pour se soumettre au traitement jusqu*à la fin, le mieux est encore de recourir à la dilatation progressive par les bougies ou les sondes Béniqué; et c'est parce que ces conditions se rencontrent plus souvent dans la pratique de la ville que dans celle des hôpitaux^ que pour les malades de la première catégorie vous y aurez recours de préférence.
Au contraire, lorsque le rétrécissement est étroit, n'admet qae de fines bougies n*" 5, 6 ou 7, lorsqu'il est d'une consistance qui permet de le considérer comme fibreux plutôt qae comme fibroïde, lorsque, pour ces raisons, vous avez lieu de penser que plusieurs mois seraient nécessaires , lorsqu*en même temps le malade sera de ceux qui^ facilement et après une légère amélioration, se découragent et s*arrèteDt (vous vous rappelez que ces conditions se rencontrent souvent sur les malades des hôpitaux), la dilatation brusque par Turéthrotomie interne ou la divulsion sont préférables.
Ceci dit, je reviens à notre malade, et je vous fais observer que, sans pouvoir être renseigné d'une façon précise sur le temps que demanderait la dilatation progressive par les bougies, je dois croire cependant, à cause de l'étroitesse et de la consistance du rétrécissement, que ce temps serait nn peu long; d'autre part, le malade est pressé de retourner à ses affaires; j*ai toute confiance dans les moyens que nous possédons pour rendre la dilatation brusque inoffensive. Cest pourquoi je lui ai proposé Turéthrotomie interne, qu'il a acceptée.
Je chercherai avec vous, dans une autre occasion, s'il y a
des motifs pour préférer cette méthode de dilatation à celle de la diyulsion, et je vous dirai pourquoi le choix me paraît à peu près indifférent \
Parmi les procédés de dilatation brusque par uréthrotomie^ je donne la préférence à celui de M. Maisonneuve.
Je ne prétends pas dire que les autres soient absolument mauvais. Je me suis quelquefois servi de Turéthrotôme de Bégin et Charrierez et de celui deCiviale. Tous deux, ce dernier surtout^ par cela même qu'ils ne coupent que d'arrière en avant^ ne fonctionnent qu'à la condition de Taire passer dans la partie rétrécie un instrument assez gros^ d'un calibre analogue à celui des bougies n"" J2 et 13. Par conséquent, pour les rétrécissements très-étroits, ils ne peuvent être employés qu'après une dilatation préalable plus ou moins douloureuse et laborieuse. Je leur fais une autre objection^ c'est qu'avec eux on n*est pas toujours sûr de couper le rétrécissement, et en outre on est exposé à couper autre chose que lui.
La petite lame triangulaire, mousse à sa partie moyenne, de M. Maisonneuve a le grand avantage de couper d'avant en arrière, puis d'arrière en avant, et d'être disposée aussi heureusement que possible pour ne couper que ce qui résiste, c'est-à-dire Tobstacle fibreux, et ménager tout ce qui est resté extensible dans l'urèthre.
J'ai maintenant à vous décrire l'opération telle que je l'ai pratiquée sur notre patient. Je ne craindrai pas d'entrer dans des détails minutieux; car de ces minuties dépend, comme vous allez le voir, le succès de Fopération. • Le malade ayant été préparé pendant deux jours, ainsi que je vous le disais il y a un moment, par le repos, les bains et la tisane de pariétaire, en vue de lui donner des urines plus claires et moins altérées, j'ai commencé par
Voy. page 33S
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disposer les inslruments dont j'avais besoin et m'assurer qu'ils étaient en état de bien fonctionner. Ces instruments sont :
i ® Une très-petite sonde creuse du n* 9^ à bout olivaire. # ;
2® La bougie A de petit calibre, portant à Tune des extrémités une vis à laquelle peuvent s'adapter le conducteur cannelé de la lame, et la tige métallique conductrice de la sonde creuse.
3* Le conducteur cannelé sur sa convexité et, mieux^ sur sa concavité.
V La lame (fig. 31 et 32) disposée en dos d'âne B^ mais qui est mousse et élai^e au niveau de sa partie la plus saillante ou crête, et qui est tranchante en avant et en arrière de cette crête^ de telle façon qu'en parcourant le canal elle ne divise d'avant en arrière, puis d'arrière en avant^ que les parties devenues trop inextensibles pour se laisser distendre par la portion mousse de l'instrument. Je n'ai choisi ni la plus la^e ni la plus étroite des lames que nous avons à notre disposition, mon ^ désir étant de ne pas faire une incision très-profonde; j'ai pris une lame de moyenne dimension.
5* La tige métallique qui se visse sur la bougie^ lorsqu'on a retiré la ^ lame et dévissé le conducteur cannelé, ^'^s- 3i et 3l— Uréthrottoe
de MaiBonneuTe n*
(*) A, bougie. -» B, lame. — - C, conducteur, qui dans les modèles d^vjourd'hai est cannelé sur sa concavité.
6* Une sonde creuse, percée aux deux bouts, et présentant de plus à son extrémité vésicale deux yeux latérauï, de telle façon que Turine puisse s'y engager et sortir par trois ouvertures. Cette sonde correspondait au n"* 21 de la filière Charrière.
7"* Une autre sonde du n° 18. Elle était destinée à fonctionner pour le cas où la précédente ne pourrait pas être introduite.
8^ Une seringue^ deux cordons en coton et une bandelette de diachylon pour fixer la sonde.
Tout étant ainsi disposé^ j'ai engagé le malade à uriner pour débarrasser sa vessie, et mon opération s' est^ composée de cinq temps principaux :
T' temps. — J'ai introduit dans la vessie la petite sonde creuse à bout olivaire, dans l'intention d'évacuer toute l'u rine avant de faire l'opération. Vous savez que les sujets atteints de rétrécissement ont quelquefois perdu la faculté de vider leur vessie. Vous savez d'autre part que notre préoccupation principale est d'éviter le passage de l'urine sur la plaie fraîche. Or^ quand il reste du liquide dans la vessie, il peut arriver que celui-ci s'échappe involontairement entre l'instrument et h canal, lorsqu'on vient de mettre le cathéter cannelé, et a*ii moment oiî l'on fait l'incision, d'où résulterait que, pendant l'opération même, le contact que nous tenons tant à éviter, aurait lieu. Pour éloigner ce contretemps j*ai donc mis la sonde en question, et bien que le malade eût, d'après ma recommandation, uriné volontairement quelques minutes avant, j'ai trouvé du liquide dans la vessie. Je Tai laissé s'écouler, et comme la sonde était de petit calibrp, j'ai dû attendre une dizaine de minutes, au bout desquelles, rien ne s'écoulant plus, j'ai pensé que je pourrais faire mon uréthrotomie bien à sec. J'ai d'ailleurs eu soin, en retirant cette petite sonde, de la tenir bouchée avec mon doigt pour ne pas laisser tomber dans le canal le liquide qui y restait
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nécessairement^ et que vous avez en effet vu tomber^ lorsque, l'instrument étant amené au dehors, j'ai retiré le doigt qui fermait son ouverture antérieure.
Ce premier temps de l'opération n'est pas toujours exécutable. Il nécessite un certain calibre du canal pour Tintroduction de la sonde ; or nous sommes souvent amenés à (aire l'uréthrotomie sur des rétrécissements trop étroits pour admettre une sonde n"" 9. En pareil cas^ je me contente de faire uriner le malade et de prendre les précautions que je vais vous indiquer tout à Theure^ pour éviter la sortie de l'urine pendant l'opération. 11 m*est arrivé, lorsque cette sortie avait lieu obstinément, et m'obligeait à ajourner Topération, de traiter d'abord le malade par la bougie à demeure^ pendant une dizaine de jours, c'està-dire jusqu'à ce que la sonde évacuative n^ 9 ou 10, pût être introduite. J'aime mieux cependant éviter cette dilatation préalable^ afin de n'avoir pas à agir ultérieurement sur une paroi uréthrale enflammée par le séjour d'un corps étranger.
2* temps. — J'ai placé la bougie munie d'une vis, et je me suis hâté de visser le conducteur cannelé, pour ne faire qu'une seule pièce des deux instruments.
3* temps. — Après avoir bien huilé, avec un pinceau, l'extrémité antérieure de la bougie et le conducteur, j'ai fait cheminer les deux instruments d'avant en arrière, en même temps que j'allongeais la verge d'arrière en avant, suivant les principes du cathétérisme; puis, lorsqu'une sensation de résistance facilement vaincue m'a averti que j'avais franchi Tobstacle, j'ai abandonné la verge et j'ai continué à faire cheminer le conducteur doucement et lentement jusqu'à la vessie. Pendant ce temps, vous m'avez entendu à diverses reprises recommander au malade de réàister au besoin d'uriner, et de ne pas chasser de liquide. Sans doute cette recommandation n'était pas très-nécessaire, puisque j'avais
préalablement vidé la vessie. Mais à la rigueur il eût pu se faire qu'une nouvelle quantité d'urine^ descendue des reins après l'évacuation, fût expulsée, et c'était pour l'éviter que je faisais appel à la volonté du patient. C'est une chose commune et qui n'a pas été suffisamment signalée, que de voir^ dans ce temps de l'opération^ l'urine s'échapper, soit parce que les contractions de la vessie sont provoquées par l'enroulement de la bougie dans le réservoir urinaire, soit parce que la cannelure ^ si étroite qu'elle soit ^ offre un espace vide par lequel le liquide trouve une issue, condition qui pourtant ne se réalise pas toujours.
En définitive, l'urine ne s'est pas échappée, et j'ai pu passer outre sans crainte.
Mais enfin, si l'urine s*était écoulée^ malgré mon cathétérisme préalable^ ou si j'avais eu affaire à un de ces cas dans lesquels le cathétérisme préalable est impossible^ qu'auraisje fait? Ce que vous m'avez vu faire il y a trois mois sur le maladedu n° 24, ce que j'ai fait plusieurs autres foisdans les années précédentes^ et ce que je recommande formellement en pareil cas. J'aurais retiré le conducteur et la bougie^ et j'aurais remis la section à un autre jour. N'oubliez pas en effet, quCi dans cette opération^ le précepte capital est de ne pas laisser toucher la plaie fraîche par l'urine ; mieux vaut interrompre et remettre à quelques jours que de risquer les chances de ce contact.
II m est arrivé en 1867, sur un malade de l'hôpital de la Pitié^ de commencer trois fois l'opération à quelques jours d'intervalle, de l'interrompre pour la raison dont il s'agit^ et de n'arriver qu'à la quatrième tentative. Le malade n'a eu ni frisson ni fièvre, et a parfaitement guéri.
Un mot encore sur ce deuxième temps de l'opération. Il présente assez souvent une difficulté dont je dois vous prévenir, et dont vous avez été témoins d'ailleurs^ il y a six semaines^ sur un autre malade du service.
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Cette difficulté consiste en ce que le conducteur ne peut pas franchir la coarctation. Le manuel opératoire semble aussi bien combiné que possible pour éviter cet inconvénient, car là où la bougie en gomme est passée, l'instrument métallique qui est à peine plus gros devrait passer de mfime.
Eh bien! il n'en est pas toujours ainsi. J'ai tu plusieurs malades cbez lesquels j'ai éprouvé une résistance telle que j'ai dû retirer l'instrument et ajourner. Il est même prudent, en pareil cas, de ne pas insister et de ne rien forcer. En forçant en effet, on déchirerait plus ou moins, on aurait une plaie uréthrale et une voie pour l'absorption urineuse, et celte lésion serait d'autant plus fâcheuse que, la dilatation n'ayant pas été faite, on ne pourrait pas mettre la sonde préservatrice.
4' temps. — Il a consisté à conduire la lame triangulaire dans i'urèthre le long de la cannelure du cathéter. Pour cela j'ai relevé la verge; je l'ai placée perpendiculairement à l'axe du corps, en l'allongeant et la tendant un peu, et je l'ai confiée à un aide qui l'a maintenue dans celle position; puis j'ai engagé la lame bien huilée dans la cannelure du cathéter, et je t'ai fait passer dans le méat urinaire; j'ai saisi alors entre l'index et le pouce de ma main gauche l'anneau placé à l'extrémité libre du conducteur, pour maintenir solidement ce dernier, pendant qu'avec ma main droite, jcpoussaÎB doucement la lame dans I'urèthre, l'aide fixant et maintenant toujours la verge dans la position que j'ai indiquée. Une seosation de résistance, une sensibilité unpeuplusvtvo exprimée par le patient, m'ont averti que la lame arrivait sur le rétrécissement. J'ai alors appuyé fortement sur le conducteur, de façon à porler en bas la paroi inférieure de I'urèthre, à établir au-dessus de la cannelure un petit espace que la lame pût franchir plus aisément, et à tendre le plus .possible les parties qu'il s'agissait de diviser. Continuant
alors à faire cheminer la lame, j'ai surmonté la résistance, et engagé instrument jusqu'à ce que la tige fût arrêtée. Il était évident que Tobstacle avait été coupé d'avant en arrière. Retirant alors la lame, pendant que la verge et le conduc* leur étaient toujours tenues dans la même position par l'aide et par moi, j'ai senti une nouvelle résistance, qui m'a averti que je rencontrais et achevais de couper d'arrière en avant le point rétréci ; il ne m'est plus resté qu'à dégager et retirer la lame. Je n'ai pas senti de second obstacle^ et la sortie s'est faite avec tant de facilité que je suis resté convaincu que la paroi uréthrale n'avait pas été coupée ailleurs qu'au niveau du rétrécissement
5* temps. —J'ai dévissé le plus vite possible le conducteur^ en laissant la bougie dans la vessie. J'ai continué à faire en même temps au malade la recommandation la plus instante de retenir son urine et de ne faire aucun effort pour l'expulser. Je craignais moins que tout à l'heure la sortie involontaire du li.quide^ parce que je n'avais plus dans le canal la voie de la cannelure. Néanmoins quelques contractions de la vessie auraient pu être provoquées par sympathie ou par action réflexe^ et la volonté du malade suffisait pour les empêcher. Pu~is^ j'ai remplacé le conducteur par la tige métallique que j'ai vissée sur la bougie, et j'ai engagé sur cette tige la sonde percée aux deux bouts^ après l'avoir préalablement bien huilée. Cette sonde, guidée par la tige métallique et la bougie, est arrivée facilement dans la vessie. Cependant nous n'avons pas vu de suite s'écouler de liquide^ soit parce qu'il n'y en avait pas dans le réservoir urinaire^ soit parce qu'un caillot obstruait la sonde. C'est pourquoi j'ai injecté avec la seiingue un peu d'eau. Elle est entrée facilement et ressortie de même^ ce qui m'a prouvé que l'instrument était bien dans la vessie.
Il ne me restait plus qu'à fixer la sonde assez solidement pour être sûr qu'elle ne serait pas expulsée pendant qua-
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rante-huit heures. Dans ce but, j'ai eu recours à deux des procédés de fixation que nous avons à notre disposition. Pour le premier, j'ai pris un cordon fait avec une dizaine de brins de coton, et représentant une longueur de quinze centimètres environ; je Tai attaché solidement sur la sonde, à cinq centimètres de son extrémité, par un nœud double, et je Tai enroulé autour de la couronne du gland, après avoir préparé aa moyen d'un nœud simple, mollement serré, deux anses, dont chacune a reçu un des chefs du cordon avant l'enroulement. Vous avez vu le mode d'exécution, et vous Tavez compris de suite beaucoup mieux que vous ne le feriez en enteftdant ou lisant une description, difGcile à bien faire.
J*ai ensuite ramené le prépuce par-dessus mon cordon enroulé et fixé autour de la couronne du gland. J*ai pris alors un second cordon semblable, je l'ai fixé de même sur la sonde, j'ai amené Tune des extrémités à droite, l'autre à gauche, sur la verge, je les y ai fixées au moyen d*un tour de la bandelette de diachylon, puis, ramenant les chefs de bas en haut sur la bandelette, je les ai fixés par un second tour de celle-ci, et les rabattant en bas, je les ai fixés de nouveau par un troisième tour. C'est encore un procédé, du reste, que vous avez mieux compris en le voyant exécuter qu'en Tentendant décrire.
L'opération étant ainsi terminée, j'ai placé un bassin entre les jambes du malade, et j'ai fait arriver dans ce bassin la sonde non bouchée, par laquelle l'urine devait s'écouler incessamment. J'ai donné, en outre, au malade le conseil, si la position sur le dos le fatiguait trop, de se coucher sur le côté, en ayant soin d'y amener le bassin, pour que l'urine ne mouillât pas le lit. Je l'ai d'ailleurs prévenu que la sonde devait rester ainsi débouchée le jour et la nuit, que, s'il voulait assurer le succès de l'opération, il devait s'abstenir de tout effort pour uriner, afin d'éviter l'engagement du liquide entre la sonde et le canal, et qu'il avait à
s'assurer continuellement si la sonde fonctionnait bien^ et à prévenir s'il s'apercevait que Técoulement était arrêté.
J'ai fait une dernière recommandation aux élèves et aux infirmiers, celle de pousser toutes les deux heures une injection d'uD demi-verre d'eau, afin d'empêcher l'obstruction par des mucosités ou des caillots^ obstruction qui aurait eu pour conséquence le passage de l'urine entre la sonde et le canal, passage qu'il fallait éviter à tout prix.
Ces recommandations ont été suivies. La sonde est restée débouchée, et a laissé couler Turine pendant 36 heures. Au bout de ce temps, et pour que le patient passât une seconde nuit meilleure que la première, j'ai fait mettre un fausset, et j'ai invité le malade à le déboucher toutes les trois heures^ en le prévenant avec insistance qu'il n'attendît pas un besoin trop violent^ parce que la contraction vésicale consécutive à un pareil besoin aurait pu être suivie, par le fait d'une expulsion trop rapide^ du passage du liquide entre la sonde et le canal.
Vous savez déjà que tout s'est bien passé; notre malade n'a perdu qu'une insignifiante quantité de sang le jour de l'opération. Il n'a pas eu le moindre frisson^ le pouls ne s*est même point accéléré; il n'est pas passé la plus petite goutte d'urine en dehors de la sonde ni par conséquent sur la plaie. Le seul inconvénient pour le patient a été de rester au lit 48 heures, et d'avoir, pendant 36 heures^ une sonde dé^ bouchée, nécessitant de sa part une surveillance continuelle pour empêcher l'écoulement de l'urine sur ses cuisses et dans son lit,
['_ Au bout de 48 heures, j'ai pensé^ m'appuyant sur mon expérience personnelle et sur celle de mes collègues^ que la plaie uréthrale, non encore cicatrisée sans doute, avait cependant ses vaisseaux sanguins et lymphatiques suffisamment oblitérés par des caillots et de la matière plastique^ pour que l'absorption urineuse ne pût plus s'y faire. Craignant,
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d'autre part, qu'une irritation trop vive résultât du séjour plas prolongé de la sonde^ j'ai retiré cette dernière.
Le malade a uriné trois ou quatre heures après. Il a rendu un peu de sang^ mais il a peu souffert^ et il a remarqué avec ane grande satisfaction que le jet d'urine était beaucoup plus gro8| sortait sans grands efforts et se trouvait projeté plus loin qu'auparavant. Ce matin^ commencement du quatrième jour depuis Topération, nous l'avons fait uriner devant nous, et nous avons constaté le volume et la facile projection du jet; j'ai cherché s'il y avait au périnée un gonflement douloureux indiquant un commencement de phlegmon; il n'y a rien.
Je crois donc pouvoir vous assurer que ce malade sera dans six ou sept jours en état de retourner à ses travaux. Je ne veux pas le laisser partir encore^ parce que je tiens à lui passer une grosse bougie, pour me rendre encore mieux compte du changement survenu dans le calibre du canal, et pour lui apprendre à se sonder lui-même.
Je ne lui passe pas cette bougie de suite, voici pourquoi : je vous disais tout à l'heure que la plaie, tout en ayant ses vaisseaux oblitérés, et n'étant plus ou étant beaucoup moins absorbante, n'était cependant pas encore cicatrisée. J'aurais à craindre^ si je sondais aujourd'hui ou demain^ de déchirer à nouveau quelques-uns des vaisseaux^ de rafraîchir la plaie^ et de reproduire ainsi les conditions favorables à l'absorption urineuse. Dans quelques jours^ la cicatrisation^ si elle n'est pas complétée^ sera assez avancée pour supporter^ sans ouverture nouvelle^ le passage^ fait d'ailleurs avec précau*^ tion^ de l'instrument.
Je tiens en outre à donner au malade l'habitude de se passer lui-même la bougie pour quelques minutes^ tous les deux jours pendant deux mois^puis deux fois la semaine pendant trois autres mois^ puis une fois par semaine indéfiniment. Je me suis expliqué souvent sur la nécessité de ce
catbétérisme pour entretenir le plus longtemps possible un résultat qui^ je Tai dit souvent; n'a que trop de tendance à s'amoindrir et même à s'efTacer avec le temps.
Je ne veux pas abandonner ce sujet sans appeler encore une fois votre attention sur deux points relatifs à Turéthrotomie interne^ savoir les modifications analomiques consécutives à Topération^ et les résultats cliniques.
Résultats analomiques. — Si vous reportez vos souvenirs sur ce que je vous ai dit et sur ce que vous lisez dans nos auteurs sur les suites des déchirures ou plaies de Turèthre, sur la rétraction de leur tissu inodulaire et sur les rétrécissements étroits et rebelles dont ils sont suivis^ vous êtes sans doute amenés à vous dire qu'une solution de continuité faite par le chirurgien doit produire les mêmes résultats^ et qu'en conséquence l'uréthrotomie est une opération irrationnelle et exposant plus à une récidive prompte que tout autre mode de traitement.
Il faut répondre à cette objection par la théorie et par la clinique.
A. La théorie^ appuyée sur l'observation^ nous dit que les plaies^ dont la cicatrisation est suivie de rétrécissement^ étant transversales ou obliques^ leur cicatrice doit se rapprocher plus ou moins d'un anneau. Or, une cicatrice annulaire, en revenant sur elle-même dans tous les sens, se porte nécessairement vers la cavité du conduit, et l'obstrue. Au contraire, une plaie longitudinale ou parallèle à l'axe du vaisseau n'est pas suivie du même résultat. Le tissu cicatriciel qui la répare ne peut pas revenir sur luimême au-delà des limites de la plaie elle-même, et conséquemment, n'envahit pas la cavité. Tout ce que l'on peut dire^ c'est que ce tissu est fibreux ou fibroïde^ et par conséquent peu extensible. Mais ce sont des conditions déjà existantes dans le tissu pathologique^ sur lequel agit l'uréthrotomie ipterne. Admettons, si vous voulez, que l'opéra-
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lion ne change pas ces conditions^ qu'elle laisse à la paroi uréthrale l'insuffisance de souplesse et d'extensibilité que vous savez, mais elle n'ajoute pas une rétractilité plus grande que celle qui existait.
Je voudrais pouvoir ici vous donner quelques notions positives sur cette cicatrice consécutive à Turéthrotomie interne, vous dire par exemple si la cicatrisation ramène les deux bords au contact, de telle façon qu'au bout d^un certain temps le calibre sera rétabli comme il était avant Topéralion, ou bien si, entre les deux bords de la solution de continuité^ il fi*établit et reste plus ou moins longtemps un tissu nouveau qui augmente le contour de la paroi uréthrale et par conséquent son calibre.
Reybard ' a beaucoup insisté sur ce dernier résultat^ et prétendait que^ pour l'obtenir, il fallait dans la section dépasser les limites de la muqueuse et diviser soit le tissu spongieux (pour la portion antérieure du canal)^ soit les tissus conjonctif et musculaire (pour la portion membraneuse).
Malheureusement sur ces points nous manquons de faits^ et nous sommes obligés de nous en tenir à des présomptions.
Je crois qu'avec l'instrument de M. Mais^nneuve^ nous dépassons assez les limites de la muqueuse pour nous mettre dans les conditions que Reybard a signalées comme favorables à la restauration par une cicatrice membraneuse d'une certaine étendue. Je fais des vœux pour que ce résultat ait lieu, parce qu'il éloigne les chances de récidive. Mais je ne suis pas autorisé à vous dire que les choses se passent ainsi à notre volonté^ et je crains que, dans bien des cas, la cicatrice au lieu de se faire à distance et étalée, ramène TaCTrontement exact des bords, dans une réunion par première intention.
1. Reybard, Traité pratique des réirécissementê de Vurètnre. Paris, 1853« GossKLiN. Clin. chir. II. 15
B. Les faits cliniques que nous avons à faire intervenir dans ce débat, sont de deux ordres :
Les premiers sont relatifs aux plaies longitudinales de l'urèthre chez les sujets qui n*ont pas de rétrécissement. Or, les opérations de boutonnière ou uréthrotomie externe qu'ont faites souvent les chirurgiens nos prédécesseurs, les plaies de la taille surtout n'ont pas, à ma connaissance, été suivies de rétrécissement. Cest une raison sérieuse pour penser que la cicatrice consécutive à l'uréthrotomie interne n'en donne pas non plus, et que, si la récidive a lieu, c'est parce que le tissu qui existait avant l'opération et celui qui la suit, sont dépourvus d'extensibilité, et continuent à avoir une tendance, sur tout le contour de la plaie, à ce retrait annulaire dont la conséquence forcée est la diminution du calibre.
Les seconds sont ceux que la clinique nous permet d'observer à la suite de l'uréthrotomie; or, à ce point de vue, si je m'en rapporte à ma propre observation, je suis obligé de vous dire que la récidive, après cette opération est la règle comme après les autres modes de traitement. Mais je n'ai pas pu suivre assez de malades pour savoir combien de temps l'excellent résultat immédiat se maintient, et pouvoir juger par comparaison avec les autres méthodes. U est an certain nombre de sujets que je n'ai pas revus; je puis espérer que, parmi eux quelques-uns n'ont pas eu de récidive, au moins de récidive assez marquée pour avoir besoin d'un nouveau traitement, mais je ne puis avoir de certitude à cet égard. Mon impression générale est que les malades des hôpitaux traités par l'uréthrotomie restent plus longtemps sans revenir que ceux qui ont été soumis à la dilatation progressive. Cela tient-il à ce que la pre mièredonne réellement un résultat plus durable, ou à ce que la dilatation n'est jamais poussée assez loin pour donner au canal une ampliation aussi grande que celle donnée par l'uréthro-
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tomie ? n m'est impossible de me prononcer à cet égard, puisque les faits sont insufûsants. Je dis seulement que ruréthrotomie, pour une raison ou pour une autre, éloigne, plus que le traitement par les bougies^ les chances de récidive^ et les éloignerait encore davantage si les malades 86 sondaient avec persévérance.
Résultats personnels. Je n'ai pas à revenir sur la partie des résultats qui concernent la récidive, puisque je viens de m*en expliquer tout à l'heure.
Je veux seulement une dernière fois examiner ceux qui, dans mes propres observations, sont relatifs au développement des accidents fébriles et à la mort.
J'ai&it, jusqu'au 1*' janvier 1873, 35 fois Turéthrotomie interne; j'ai eu à déplorer un cas de mort. Treize fois j'ai observé^ dans la journée même de l'opération^ un grand frisson suivi d'un violent accès de fièvre qui a duré de douze à ▼ingt-quatre heures^ et n'a pas eu d'autre suite. Deux fois le frisson s'est déclaré pendant la seconde journée, mais il a été alors moins violent, et la fièvre qui l'a suivi a été modérée et de courte durée. Trois fois j'ai remarqué^ sans frisson intense, une accélération du pouls et un peu de chaleur pendant les 48 heures qui ont suivi Turéthrotomie; deux autres fois cette fièvre légère sans frisson a coïncidé avec la formation d'un phlegmon péri-uréthral, qui s'est terminé par suppuration^ et a du être ouvert au périnée sans qu'il soit resté de fistule. Dans les autres cas il n'y a eu ni accès fébrile précédé de frisson^ ni fièvre légère, ni phlegmon.
Si l'uréthrotomie interne devait toujours donner des résultats de ce genre^ il faudrait peut-être y renoncer^ mais je dois établir une distinction parmi mes faits :
Dans les uns qui ont été observés en 1 86 1 , 62 et 63 et qoj sont an nombre de quatorze, je ne mettais pas de sonde à demeure. Dans les autres, à partir du milieu de 1863, j'ai adopté la sonde à demeure.
Les faits de la première catégorie au nombre de 14 m'ont donné dix fois le frisson et la fièvre.
Les faits de la seconde au nombre de 21 y m'ont donné six frissons, dont un suivi de mort.
Chez Tun des malades^ la sonde s'était obstruée^ et Tunne avait, sans aucun doute possible^ passée dès la première journée, entre l'instrument et le canal et par conséquent sur la plaie.
Chez deux autres, Turine était passée au moment même de l'opération, et j'avais eu le tort de la continuer. C'est précisément un de ceux-là qui a succombé.
Chez le dernier^ c'était en 1870, l'opération avait bien marché jusqu'au temps de l'introduction de la sonde à demeure. Mais il m*avait été impossible de faire cette introduction. Ni la sonde conduite sur le conducteur métallique adapté à la bougie, ni la sonde à boule, ni la sonde ordinaire ne purent entrer. J'ai attribué cette difficulté tout exceptionnelle à quelque disposition valvulaire de la paroi uréthrale consécutivement à la section, et j'ai dû renoncer à ce complément si utile de l'opération.
J'ai prévenu ceux d'entre vous qui étaient présents que ce malade aurait presque inévitablement le grand frisson après la première miction, puis une fièvre intense, et j'ai ajouté que j'avais tout lieu de penser qu'il ne mourrait pas.
J'ai appuyé ces deux opinions sur les raisons suivantes :
V J'ai prédit le frisson parce que le malade était âgé de 53 ans, et qu'il avait une cystite muco- purulente assez intense et des urines fétides. Or, les sujets âgés et dont l'urine est altérée sont bien plus exposés à la fièvre urineuse que les sujets encore jeunes, et dont la vessie n'est pas malade.
2^ J'ai présumé, d'autre part, que la mort n'aurait pas lieu, parce que le malade avait eu, comme complication de son rétrécissement une infiltration urineuse à laquelle il avait résisté. Or, comme le danger principal de cette grave
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maladie provient de la résorption urineuse, je pouvais espérer que, du moment où cette résorption n*avait pas été mortelle une première fois, elle ne le serait pas une seconde, et qu'elle le serait d'autant moins que la surface absorbante, après Turéthrotomie, est beaucoup moins étendue que dans une infiltration urineuse. Les choses se sont passées^ du reste, comme je l'avais prévu ; le malade a eu un violent accès fébrile^ auquel il a survécu.
Et en somme^ dans les quinze cas où il n'y a eu ni fri&son ni accidents graves, l'urine n'était pas passée sur la plaie.
Enfin, parmi les malades qui ont eu le frisson, deux l'ont eu peu intense avec une fièvre modérée, mais n'ont été pris que pendant la deuxième journée, sans que j'aie pu avoir la certitude que l'urine s'était engagée entre la sonde et le canal. Ces deux faits m'ont vivement préoccupé. J'ai dû me demander s'ils n'étaient pas défavorables à notre théorie de l'intoxication urineuse, et si ce ne serait pas aller trop loin que d'attribuer les accès fébriles de l'urélhrotomie exclusivement à cette intoxication, et de considérer la sonde comme un préservatif certain. Je suis prêt à accepter sur ce point toutes les modifications qui pourront découler de nouvelles recherches et observations. En attendant, je crois pouvoir admettre que ces accès fébriles tardifs du deuxième jour sont moins inquiétants que ceux du premier, et les expliquer de l'une des façons suivantes : ou bien l'urine est en effet passée sur la plaie le lendemain de l'opération en s'engageant, à l'iusu du malade, entre la sonde et le canal, mais par cela même que la plaie n'était plus récente, et avait une {.artie de ses vaisseaux oblitérés, la résorption a été peu abondante, d'où la modération des phénomènes toxiques; ou bien il y avait, antérieurement à l'opération, et comme cela arrive souvent chez les malades atteints d'affections des voies urinaires, quelques ulcérations de la vessie ou des parties profondes de Turèthre, et c'est par ces ulcérations
que s'est faite Tabsorption suivie de septicémie urineuse; peut-être même, pendant son court séjour, la sonde à demeure laissée débouchée a-t«elle amené cette ulcération vésieale ?
Quoi qu'il en soit^ dans 1 5 autres cas de cette catégorie il n'y a eu ni frissons, ni accidents graves, et je Tai attribué à la présence de la sonde qui, en fonctionnant bien, avait empêché le passage de TuriDc sur la plaie.
Mais les derniers mots que je prononçais tout à l'heure, me conduisent à une autre réflexion. Cette sonde, j'ai rhabitude de la laisser débouchée pendant 36 heures^ pour que l'urine^ trouvant une voie toute ouverte^ ne s'accumule pas et ne provoque pas, avant l'ablation du fausset, un besoin violent et des contractions vives qui amèneraient le contact que nous voulons éviter. Mais il est possible que^ par cela même, la sonde, continuellement appliquée sur la muqueuse vésicale, y amène une ulcération, nouvelle porte ouverte aux accidents. Peut-être alors serait-il mieux de ne laisser la sonde débouchée que pendant 12 ou 15 heures^ puis de mettre le fausset, en montrant bien au malade et aux personnes qui l'entourent comment il doit être ôté et replacé pour chaque miction .
SOIXANTE-TROISIÈME LEÇON
De la divnUion.
Rétrécissement étroit, mais probablement fîbrolde. — Traitement par la divulsion (dilatation brusque sans section). — Description de cette opération.
Messieurs,
Voici un nouveau malade atteint de rétrécissement uréthral. Il a 45 ans, n'a pas encore été traité, n'a jamais eu de frisson ni de fièvre, n*a pas les urines très-chargées, et gouffre modérément. Le rétrécissement est étroit^ et ne laisse passer qu'une bougie n^ 5. II ne paraît pas très-résistant, et comme il n'y a pas d'antécédents qui nous fassent croire à une origine traumatique, j'ai posé le diagnostic suivant : rétrécissement de la portion membraneuse, .'probablement fibrolde, unique et sans complication.
Je ne reviendrai pas sur les considérations que je vous ai déjà présentées plusieurs fois sur le choix à faire entre la dilatation progressive et la dilatation brusque. Nous avons encore affaire ici à l'un de ces cas dans lesquels la préférence n*e8t pas indiquée par la nature des symptômes, et dans lesquels nous sommes autorisés à nous laisser guider par le désir de diminuer la durée du traitement et du séjour à l'hôpital. C'est donc entre l'uréthrotomie interne et la divulsion que j'ai à choisir.
Vous savez que^ dans 35 cas, j'ai eu recours à la première, mais j'avais commencé à une époque où la divulsion était peu connue, ou du moins peu vulgarisée. Depuis quelques années^ notre habile collègue M. Yoillemier s'est beaucoup occupé de cette dernière, et les heureux résultats qu'il paraît avoir obtenus, les desiderata que nous laisse encore
Turéthrotomie interne^ m'ont amené à faire quelques essais. Le peu que j'ai vu m'a paru favorable, et m'a convaincu que les malades n'étaient pas plus exposés par cette opération que par l'autre.
Je continue donc^ et je vais faire devant vous ma quatrième divulsion.
Gomment se pratique cette opération ? Quels résultats aoatomiques produit-elle? Après avoir examiné ces questions, j'en étudierai une troisième celle du choix à faire entre elle et l'uréthrotomie interne.
A. Gomment se pratique la divulsion? Remarquez bien, Messieurs^ que le mot de divulsion a été employé par M. Yoillemier^ pour indiquer une intention, celle d*élargir brusquement l'urèthre avec un gros mandrin, en faisant céder tout le contour du rétrécissement^ sans le déchirer. Mais il n'est nullement prouvé, comme je vous le dirai tout à Theure plus longuement; que cette intention, que je trouve bonne, soit réalisée par les instruments qu'il a imaginés. Son opération en définitive donne un élargissement rapide comme l'uréthrotomie interne; seulemsnt l'élargissement estfaitavec un mandrin introduit de force, au lieu d*étre opéré par une lame coupante, et voilà pourquoi j'ai pris le parti de comprendre les deux opérations dans une même grande méthode^ celle de la dilatation rapide. C'est d'ailleurs ce même résultat qu'avaient désiré obtenir par leurs procédés Perrève *, qui le premier a. sinon imaginé, du moins perfectionné la dilatation brusque sans section, et Holt (de Westminster). Mais ne m^étant pas servi des instruments de ces derniers chirurgiens^ je n'ai pas une expérience suffisante pour les juger comparativement. Je me contente donc de mettre sous vos yeux l'appareil de M. Yoillemier (fig. 33) dont je vais me servir tout à l'heure.
1. Perrève» Traité des rétrécissements de Vurèthre. Paris, lS(i7.
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Cet appareil consiste en :
l"" une bougie fine munie d'un pas de vis à son extrémité antérieure, comme celle de Turéthrotomie interne;
2* un conducteur métallique G, qu'on visse sur la sonde, et qui est formé de deux petites lames d*acier souciées à leur extrémité vésicale, dans l'étendue de quatre centimètres, et courbées dans cette partie comme une sonde. Ces lames sont très-minces, planes en dedans et convexes en dehors ; elles peuvent être rapprochées, mises en contact, et représenter
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Fig. 33. — Divulseur de Voillemier (*).
un cathéter dont le diamètre aurait trois millimètres. Entre ces deux tiges, s'en trouve, dans les nouveaux modèles, une troisième médiane beaucoup plus petite sur laquelle doit B'adapter le canal creusé au centre du mandrin;
3* un mandrin métallique ou dilatateur A terminé par une extrémité conique et portant, sur son talon, un bouton plat. Ce mandrin est creusé à son centre d'un très-petit canal dont je vous parlais tout à l'heure; à partir de quelques centimètres du cône terminal, il reste cylindrique et a un diamètre de 7 millimètres. Sur chacune de ses parties latérales
C) A, Mandrin dilatateur. — B, Rainure du mandrin. — G, Conducteur (ancien modèle). — D, Tige métallique pour conduire la sonde.
et dans toute sa longueur, vous voyez une gouttière plate (B), peu profonde, destinée à recevoir les lames du conducteur qui la remplissent entièrement, et qui y sont très solidement maintenues une fois qu'elles y sont adaptées.
Voici maintenant comment je vais exécuter l'opération :
Le malade sera préparé et disposé comme pour l'uréthrotomie interne. Je l'engagerai à uriner avant l'opération, et à rejeter aussi complètement que possible toute l'urine de l'urèthre. Je ne crois paiB nécessaire de le sonder^ parce qu'il vide bien sa vessie.
Dans un premier temps j'introduirai la bougie.
Dans un deuxième temps, je visserai le conducteur à trois branches^ je maintiendrai ses branches rapprochées^ et je le ferai pénétrer dans la vessie^ comme un cathéter ordinaire. Ce sera, comme pour l'uréthrolomie, le temps le plus laborieux; il est possible même que je ne parvienne pas à franchir l'obstacle, et qu'à cause de cela je ne puisse pas continuer aujourd'hui l'opération.
Si le conducteur a pénétré, je passerai au troisième temps qui consistera dans l'introduction du mandrin. Pour cela^ pendant qu'un aide maintiendra la verge perpendiculairement à Taxe du corps, j'enfilerai la tige médiane du conducteur dans le canal central du mandrin^ j'engagerai les lames latérales du premier dans les rainures du second; puiS; maintenant de ma main gauche le conducteur, je ferai glisser dans l'urèthre^ avec ma main droite, le mandrin préalablement huilé. Une résistance m'avertira que ce mandrin arrive au niveau de l'obstacle ; alors, recommandant à l'aide de maintenir solidement la verge pendant que je maintiendrai moi-même solidement le conducteur, j'emploierai un peu plus de force, et je ferai passer le mandrin au delà du rétrécissement. La souffrance exprimée par le malade, et la sensation de résistance vaincue m'avertiront que le but a été atteint.
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Dans un quatrième temps, je retirerai ensemble le mandrin et le conducteur armés^ je déyisserai le dernier, je recommanderai au malade de bien retenir son urine^ je visserai la tige conductrice D, et^au moyen d'elle, je ferai pénétrer la sonde à bout coupé, comme^ans Turéthrotomie.
Au moment où le mandrin sera retiré, vous verrez s'écouler du sang, un peu moins peut-être que dans Turéthrotomie^ assez cepeudaut pour que la solution de continuité, par déchirure, de la muqueuse soit incontestable^ et pour que vous compreniez bien dès lors l'indispensable nécessité de la sonde à demeure.
B. J'arrive à la deuxième question : quelles modifications anatomiques immédiates et consécutives allons-nous amener dans le tissu de l'urèthre au liveau du rétrécissement? La divulsion produirait un résultat des plus heureux, 81^ en écartant dans tous les sens le contour du rétrécissement, elle forçait le tissu qui le constitue à s'amincir par l'allongement de ses fibres celluleuses, sans qu'il y eût déchirure ou plaie de la muqueuse elle-même. Et ce résultat se rapprocherait du beau idéal en matière de traitement des coarctations uréthrales, si cet amincissement obtenu sans plaie se maintenait indéfiniment et rendait au canal la souplesse et Textensibilité désirées.
Hais ne nous laissons pas aller sur ce point à des espérances illusoires.
D'abord, on n'a pas encore eu l'occasion de vérifier par des recherches cadavériques les résultats immédiats de l'opération. Je sais que M. Yoillemier a rapporté l'autopsie de deux malades qui avaient été opérés par le procédé de Perrève, et sur lesquels on a constaté une déchirure assez étendue de la muqueuse et des parties sous-jacentes, mais on n'a pas cherché^ et il eût peut-être été impossible de le faire avec succès, quelle avait été la modification do reste du tissu uréthral.
Ensuite^ il est possible que les autres instruments^ et en particulier celui de M. Yoillemier, produisent d*autres résultats que celui de Perrève. En somme^ il s'agit là d'une question que nous ne pouvons juger^ il faudrait dire présumer^ que d'après le raisonnement et les données insufûsantes de la clinique.
Le raisonnement nous permet de comprendre que le dilatateur métallique peut à la rigueur faire céder le tissu rétréci, en allongeant ses mailles, sans les rompre. A la rigueur même il nous permettrait de penser que cet allongement une fois obtenu peut se maintenir longteibps^ le tissu allongé ayant perdu la propriété rétractile dont nous vous avons souvent parlé. Il est vrai que, d*un autre côté, le raisonnement nous dit aussi qu'il est bien difficile d*écarter de force, du centre vers la périphérie^ un anneau résistant et peu extensible^ en l'allongeant purement et simplement^ comme on ferait d'un anneau en caoutchouc, et que la conséquence de la rupture qui a probablement lieu, devra être un travail de réparation analogue à une cicatrisation^ qui reproduira un tissu peu extensible et rétractile comme le premier. Vous voyez donc que, parmi les présomptions données par le raisonnement , les unes sont favorables et les autres sont défavorables.
Que nous donne maintenant l'observation clinique? Elle ne nous démontre qu'une chose positive^ savoir l'écoulement sanguin et par conséquent la déchirure de la muqueuse^ déchirure peu étendue et superûcielle, si l'écoulement n'est pas considérable, plus étendue et plus profonde s'il est abondant. Je veux bien qu'avec cette déchirure de la muqueuse puisse coïncider un simple allongement des tissus sous-jacents ; mais ce qui est capital pour nous, c'est cette déchirure, parce qu'elle expose aux dangers des plaies intrà-uréthi*ales, et qu'elle nous prouve combien la sonde préservatrice est nécessaire. C'est peut-être parce que Per-
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rêve ne connaissait pas suffisamment ces dangers qu'il ne mettait pas de sonde à demeure^ et qu'il a eu les résulats malheureux dont j'ai parlé, résultats qui ont^ pendant un certain temps^ éloigné les chirurgiens de ce mode de traitement. Les succès actuels de M. Voillemier s'expliquent au contraire en grande partie par le soin qu'il a eu d'adopter ce complément si utile de l'opération.
En résumé, Messieurs^ je suis à peu près certain que Topération que nous allons pratiquer aura pour effet immédiat une déchirure de la muqueuse urithrale» et je présume qu'elle me donnera en même temps un allongement et un amincissement du tissu du rétrécissement.
Quant aux- résultats anatomiques consécutifs^ je n'ai aucune notion précise à vous fournir. Je crains toujours de n'avoir qu'une amélioration plus ou moins passagère ; je crains toujours que le tissu morbide^ quelle que soit l'extensibilité à laquelle je vais le soumettre, reprenne plus tard sa rigidité et sa rétractilité. Mais ce sont les observations ultérieures, quand on aura pu suivre les malades longtemps après l'opération, qui démontreront si, par hasard, au lieu d'une amélioration^ on arrive à une guérison durable^ ou si Tamélioration est de plus longue durée que celle obtenue par la dilatation ou Turéthrotomie interne. Jusqu'ici je n*ai, comme pour Turéthrotomie interne, rien de certain à vous dire^ mais je ne vous dissimule pas^ une fois de plus, que j'ai bien de la peine à croire à la possibilité d'une restauration anatomique parfaite de la paroi uréthrale, lorsque celle-ci est devenue fibroïde ou fibreuse.
G. — Les considérations que je viens de vous présenter, à propos des résultats anatomiques primitifs et consécutifs^ les incertitudes que j*ai laissées dans vos esprits à l'occasion de l'uréthrotomie interne, vous laissent entrevoir que je n'ai pas de raisons solides à vous donner sur le choix à faire entre cette dernière et la divulsion. Je pourrais vous dire
que, dans les cas où le rétrécissement estmince^ peu étroit, un peu eitensible, la divulsion conyient mieui^ et que, dans ceux où il est dur^ étroit, épais et très-inextensible, Tu* réthrotomie est préférable. Mais ce serait vous donner des illusions que de vous parler ainsi. A part quelques cas rares de rétrécissement dans la portion pénienne, où nous ne pouvons sentir à travers la peau l'induration qui nous indique la place de l'obstacle^ à part quelques cas de rétrécissements positivement cicatriciels, est-ce que nous pouvons jamais savoir rigoureusement si le tissu de l'obstacle est fibroide ou fibreux, fibreux mince ou fibreux trèsépais. Nous n'avons jamais, en clinique, de notions assez précises sur ces points pour en faire la base d'un choix thérapeutique.
Je tiens à vous dire les choses telles qu'elles sont. Déjà, en cherchant les indications du traitement par la dilatation lente ou l'uréthrotomie interne, je vous ai dit, qu'à part une résistance absolue de l'obstacle à la continuation d'un traitement par les bougies, il n'y avait pas d'indication spéciale de Tune ni de l'autre de ces opérations, et que c'était la rapidité des résultats obtenus qui faisait pencher vers Tune des deux. Je vous en dis autant pour l'uréthrotomie interne et la divulsion.
C'est ce motif, la promptitude de la dilatation^ qui m'a* vait fait préférer souvent l'uréthrotomie interne sans l'adopter d'une manière exclusive; mais entre l'uréthrotomie interne et la divulsion qui sont deux' modes de dilatation brusque^ je n*ai pas aujourd'hui des motifs suffisants pour vous indiquer une préférence. Si ces motifs existent, nous ne les connaissons pas encore^ et c'est parce que l'observation ultérieure pourra nous les faire connaître, qu'au lieu de condamner l'une d'entre elles^ je les pratique l'une et l'autre indifféremment.
Et si vous voulez un dernier résumé de ma pratique sur
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le traitement des rétrécissements uréthraux^ le voici : j'emploie la dilatation progressive par les bougies, lorsque le rélrécissement n'est pas très-étroit, qu'il admet par exemple d'emblée la bougie 10, 11 ou 12, la dilatation brusque par Turéthrotomie interne ou la divulsion, lorsque le rétrécissement est étroit, et que le traitement par les bougies paraît devoir demander beaucoup plus de temps que les malades n'en voudraient donner^ ou bien lorsque^ les bougies ayant été commencées, je suis invinciblement arrêté à un numéro insuffisant.
Ne vous étonnez pas si^ dans les appréciations que je viens d'indiquer^ je n'ai pas fait intervenir le traitement par Télectrolyse que conseillent MM. Mallez et Tripier. Je ne vous en ai pas parlé^ parce que je n'en ai aucune expérience personnelle, et je ne l'ai pas essayé^ parce que l'appareil instrumental me paraît trop compliqué pour la pratique usuelle. Je doute en outre que les résultats anatomiques et cliniques puissent être différents de ceux que donnent les autres modes de traitement. L'avenir nous éclairera sur ces incertitudes.
SOIXANTE-QUATRIÈME LEÇON
Rétention d*arine.
I. Rétention complète d'urine sur un vieillard. — Explication de .cette rétention. — Causes prédisposantes : âge, hypertrophie intrà-uréthrale ou intrà-vésicale de la prostate. — Cause occasionnelle : excès alcooliques. — Intervention possible d'une congestion ou d'une atonie de la vessie. — Difficultés du cathétérisme , moyens de les surmonter. — Choix à faire entre la sonde à demeure et le cathétérisme renouvelé. — II. Rétention d'urine par hypertrophie de la prostate chez un autre vieillard. — Guérison après douze séances d'électricité.
Messieurs^
I. Vous avez été témoins, hier^ des difficultés que j'ai eues pour sonder un vieillard de 65 ans, qui est entré avec une rétention d'urine. Cette rétention n'était pas absolue, en ce sens que le malade éprouvait le besoin d'uriner^ mais elle était complète en ce sens qu'après l'issue de quelques gouttes amenées par un violent et douloureux effort, la miction cessait, et la vessie restait distendue jusqu'au niveau de Tombilie, en faisant dans la région hypogastrique une saillie arrondie, résistante^ élastique, mate à la percussion^ et douloureuse à la pression. La possibilité de rendre ces quelques gouttes n'avait eu lieu qu'après une journée entière passée sans que le malade pût en expulser la moindre quantité^ malgré des efforts considérables.
Il y aurait peut-être à discuter sur ces mots de rétention complète. A la rigueur^ en effets elle ne Test pas^ puisque le malade peut encore rejeter du liquide. Mais il y a loin de ces quelques gouttes à la quantité d'un demi-verre ou d'un verre que rendent, sans cependant vider entièrement leur vessie^ certains malades ayant une rétention positivement incomplète. Remarquez d'ailleurs que^ pendant une journéei
chez notre malade, la rélention a été absolue, par conséquent complète^ et qu'il nous est permis de ne pas tenir compte de cette miction par regorgement^ qui, en définitive, ne change pas le degré deréplétion auquel la vessie était arrivée à la fin des 24 heures, pendant lesquelles il n'était rien sorti.
Notez^ d'ailleurs^ que la miction est si peu abondante^ et laisse la vessie tellement distendue^ qu'elle est bien de celle que nous appelons par regorgement. Or, il nous est permis, quoique cela n'ait pas été formulé jusqu'ici par les auteurs^ de considérer comme rétention complète celle dans laquelle la miction n'a lieu que par regorgement.
C'est d'ailleurs le moment de vous rappeler qu'il y a deux sortes de mictions par regorgement :
L'une dans laquelle cette miction est volontaire, c'est-àdire se fait à la suite d'efforts provoqués par la sensation du besoin ;
L'autre dans laquelle elle est involontaire, le trop-plein de l'urine s'échappant incessamment^ sans que le malade ait la sensation du besoin, et sans qu'il fasse aucun efifort d'expulsion. Dans ce dernier cas, le lit est continuellement mouillé^ et il y a quelque chose d'analogue à l'incontinence. Mais prenez garde de confondre cette incontinence par regorgement avec l'incontinence réelle, très-rare chez l'homme, dans laquelle la plus grande quantité de l'urine s'échappe involontairement par suite d'un relâchement atonique ou paralytique du col de la vessie. Du reste^ ce n'est pas le cas de notre malade. Il avait, comme vous l'avez vu^ la miction par regorgement; mais cette miction était volontaire.
J'avais à me demander quelles étaient les causes de sa rétention d'urine. Or, si je porte mes souvenirs vers les indications données sur ce sujet par les auteurs, je me rappelle qu'on signale des causes prédisposantes et d'autres occa-
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sionnelles. J'ai donc cherché la part des unes et des autres sur notre malade.
A. — ]*ai d*abord trouvé l'âge. Tout le monde sait que les vieillards sont prédisposés à la rétention d'urine, parce que^ d'une part, leur prostate est souvent hypertrophiée, et que, d*autre part, les fibres musculaires de la vessie sont affaiblies comme toutes celles du reste de l'organisme, et sont susceptibles à un certain moment de perdre tout à fait leur contractilité.
B. — J'ai ensuite dirigé mes investigations du côté de la prostate. Vous devez vous rappeler en effet. Messieurs^ deux choses importantes en pathologie des voies urinaires :
I^^La prostate, contrairement à ce qui a lieu pour les autres organes de notre économie, s'hypertrophie par les progrès de Tâge^ de manière à acquérir chez presque tous les sujets qui arrivent à 60 ans un quarts un tiers, et même le double du volume qu'elle avait au commencement de l'âge adulte.
2^ Cet organe s'hypertrophie de deux façons : tantôt régulièrement, c'est-à-dire sans production d'éminences et de mamelons qui^ en s*avançant du côté de Turèthre et de son orifice vésical^ modifient le calibre de ces parties ; tantôt irrégulièrement, c'est-à-dire avec production des éminences ou mamelons dont je viens de parler. Parmi ces éminences^ la plus fréquente est celle qui se développe à la partie posté* rieure ou base de la prostate^ au bas de Torifice vésical, et aux dépens de cette partie très-rudimentaire à l'état normal^ qu'E. Home a nommée le lobe moyen, et qui pour M. Mercier* est constituée par les granulations placées au-dessus et en arrière du veru-montanum (granulations sus-montanales). En se développant de bas en haut, cette éminence anormale vient obstruer Torifice vésical de l'urèthre^ ou, si vous aimez
1. Mercier, Recherches sur les maladies des organes urinaires et génitaux ché% les hommes âgés. Paris, 1841.
mieux, diminaer son étendue. Il est rare que cette obstruction soit complète ; mais elle peut être portée au point de diminaer d*an quarts d'un tiers ou de moitié les dimensions de l'ouverture du col.
Les autres mamelons irréguliers dont je veux parler se développent aux dépens de cette partie des lobes latéraux qui circonscrit le canal urétbral. J'appelle bypertrophie intrà-uréthrale dés lobes latéraux, l'augmentation de volume qui leur donne naissance. Tantôt il ny a qu'un seul mamelon de ce genre ; il s*est formé aux dépens du lobe droit ou du lobe gauche; il a la forme d'un cône tronqué dont le sommet va rencontrer la paroi opposée de Turèthre en amenant nécessairement une diminution notable du calibre. Tantôt il y en a deux^ l'un à droite^ l'autre à gauche; ils sont placés^ l'un un peu plus avant, l'autre un peu plus en arrière^ et il résulte de leur présence que^ non-seulement le canal est rétréci, mais aussi son axe est notablement dévié. Il va sans dire que les mamelons intrà-uréthraux peuvent coïncider avec le mamelon moyen, et que les uns et les autres coïncident presque toujours avec une bypertrophie régulière delà portion périphérique des lobes latéraux.
Pour revenir à notre malade : avait-il une hypertrophie delà prostate? et cette hypertrophie avait-elle fait naître un mamelon obstruant^ sorte de valvule, au col vésical, ou des mamelons obstruants intrà-uréthraux ?
Pour résoudre la question, j'ai fait l'exploration au moyen du toucher rectal, le malade étant couché sur son côté droit, dans l'attitude que nous donnons pour Topération de la fistule à l'anus. J'ai constaté de suite que, dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur, la prostate était beaucoup plus volumineuse que chez l'adulte, et qu^en conséquence^ les lobes latéraux étaient très-notablement hypertrophiés, mais sans relief à leur surface extérieure, comme cela a lieu habituellement.
Quant à l'hypertrophie au niveau du col ou dans le trajet uréthral^ je n'ai pu la constater par ce mode d'exploration. Je n'aurais pu la chercher qu'au moyen du cathétérisme. Mais^ d'une part^ le cathétérisme ne donne souvent que des notions très-imparfaites à cet égard, et, d'autre part, ayant à faire un cathétérisme évacuateur, je me suis proposé d'étudier cette question de diagnostic, en même temps que je m'occuperais de la thérapeutique, et je me suis contenté d'une présomption, en me disant : il y a une hypertrophie périphérique des lobes latéraux, il est présumable qu'une hypertrophie intrà-uréthrale ou au col de la vessie existe en même temps. Le malade a donc une des causes prédisposantes les plus ordinaires de la rétention d'urine chez les vieillards.
C. — Je me suis mis ensuite à la recherche des causes occasionnelles.
Je n'ai pas appris que le malade se fût exposé au froid, ni qu'il se fût fatigué dans des tentatives de plaisirs vénériens. J'ai su seulement que, la veille de sa rétention d'urine, il avait fait en famille, et à l'occasion d'un anniversaire, un repas copieux, dans lequel il avait bu assez notablement pour arriver au moins au premier degré de l'ivresse, la gaieté exagérée. Comme c'est chose très-ordinaire que de voir la rétention d'urine, chez les vieillards, suivre de près un excès alcoolique, je n'ai pas mis en doute que c'était là la cause occasionnelle.
D. — Mais ici, j'ai dû poser une question de pathogénie intéressante et difficile.
Voilà un homme qui avait depuis longtemps la prostate hypertrophiée (car la prostate ne s'hypertrophie pas en deux ou trois jours). Il paraissait uriner bien. Je dis qu'il paraissaitf parce que c'est sa croyance à lui, et que nous n'avons aucun moyen de contrôle. Mais il a bien pu lui arriver, ce qui arrive à beaucoup de vieillards, de vider incomplè-
tement sa vessie^ et d'avoir depuis longtemps une atonie de cet organe^ atonie causée par Tâge et par la fatigue résultant^ pour les fibres musculaires yésicales^ de Tobligation de lutter pendant chaque miction contre Tobstacle apporté à rémission de l'urine par les éminences vésicales et intrà-uréthrales de l'hypertrophie prostatique.
11 paraissait donc bien uriner^ et n'avait aucune raison pour se croire menacé d'une rétention.
Puis, tout à coup celle-ci arrive à la suite d'un repas copieui[. Comment cela s'est-il fait? La chose est assez diiTicile à expliquer, comme toutes celles dans lesquelles nous sommes obligés de faire intervenir des troubles matériels appartenant à des organes qui échappent à la vue, et des troubles physiologiques encore moins visibles.
En eCTety il y a deux hypothèses possibles pour résoudre le problème que je viens de poser. Nous avons déjà présumé avec beaucoup de raison^ et les résultats du cathétérisme dont je vais vous parler tout à Theure justifient cette présomption, que l'hypertrophie^ dont nous constations l'existence à la périphérie de la prostate, pouvait bien avoir porté sur sa portion canalisée. Or, il est possible qu'à un certain moment^ et sous l'influence de l'excès alcoolique^ les éminences intrà-uréthrales ou la vésicale se soient enflammées . ou tout au moins congestionnées, et que la conséquence ait été une augmentation de volume assez grande pour amener une obstruction complète de la voie urinaire. En pareil cas^ la cause de la rétention d'urine serait toute mécanique.
L'autre hypothèse, au lieu d'être exclusivement anatomique, eomme la précédente, est physiologique.
Je vous disais tout à l'heure qu'on pouvait admettre une atonie^ ou^ si vous aimez mieux^ une diminution de la puissance contractile de la vessie, fatiguée par ses luttes incessantes contre les obstructions prostatiques du conduit urinaire.
Un excès alcoolique intervient. L'alcool fait passer àTétatde paralysie l'atonie qui existait d'abord. Dès lors, vous voyez dans quelle mesure interviennent les deux éléments pathogéniques que je cherche à mettre en relief. L'hypertrophie intrà-uréthrale de la prostate, (m celle de la base, serait la cause prédisposante principale, parce qu'elle a depuis longtemps fatigué la vessie^ et l'alcool serait la cause occasionnelle y parce qu'il a paralysé la vessie depuis longtemps prédisposée à cette paralysie par une fatigue prolongée.
Vous comprenez aussi qu'à la rigueur, on peut réunir les deux hypothèses, et dire que l'excès alcoolique a amené tout à la fois un peu dégonflement inflammatoire qui a augmenté l'obstacle mécanique, et une faiblesse musculaire qui a produit Tobstacle physiologique. J'ai nommé cet obstacle paralysie : peut-être faudrait-il dire paralysie incomplète ; car les fibres musculaires^ à un degré considérable de distension de l'organe, paraissent se contracter encore pour chasser ce qui sort par regorgement. Mais je vous fais pressentir que ce n'est peuUêtre qu'une apparence. Car il est possible que la miction par regorgement soit le résultat d'une contraction énergique des muscles abdominaux, et de la pression que ces derniers exercent sur la vessie distendue, sans qu'il y ait aucune intervention des fibres vésicales. C'est parce que l'observation clinique ne nous donne pas à cet égard de renseignements précis que je laisse la chose dans l'incertitude, et que je me contente d'admettre un certain degré de paralysie de la vessie comme cause de cette rétention d'urine. Pronostic. — Maintenant si^ passant de ces explications pathogéniques au pronostic^ vous me demandiez de tirer des premières quelques conclusions pour le dernier, je continuerais à n'être pas absolu, et à vous dire seulement ce qui est possible^ sans pouvoir affirmer rien de certain.
Tout vieillard qui a une rétention complète d'urine avec regorgement^ peut guérir spontanément au bout de quelques
jours, c*e8t-à-dire que la paralysie disparaît^ une fois Tinfluence alcoolique dissipée, ou bien les éminences prostatiques gonflées diminuent de volume^ et tout rentre dans l'ordre après deux ou trois évacuations de la vessie, au moyen de la sonde^ et parfois même sans que le cathété risme ait été employé. Seulement le malade reste menacé d'une récidive^ et pour l'éviter nous devons lui recommander Tabstension des excès alcooliques, des refroidissements et des fatigues vénériennes. Mais cette terminaison heureuse n'est pas ce qu'il y a de plus fréquent. Le malade est exposé à une persistance indéfinie de la rétention d'urine, à une cystite purulente consécutive, à la fièvre urineuse. Je ne m'arrête pas aujourd'hui à la cystite purulente ni à la fièvre urineuse, parce que leur développement n'est pas lié exclusivement à la pathogénie, à laquelle nous avons affaire en ce moment. 11 n'en est pas de même de la persistance de la rétention^ et de l'obligation dans laquelle pourra être placé le malade pour le reste de ses jours, de se sonder plusieurs fois par vingt-quatre heures. Est-il exposé à cette infirmité^ ou y a-t-il à espérer la guérison prompte ? Eh bien 1 je vous le répète^ je suis obligé de rester à cet égard dans l'incertitude. En effets si c'est l'obstacle mécanique qui est l'agent principal de la rétention, et si cet obstacle a augmenté subitement par un travail inflammatoire^ il est possible, comme je vous le disais tout à rheure,que la résolution se fasse bientôt, et que l'obstacle revienne au degré où il était auparavant, et où il n'empêchait pas la sortie de l'urine. Mais dans cette supposition encore, le gonflement obstruant pourrait bien persister longtemps^ indéfiniment même, par suite de la non-résolution de la phlegmasie^ et du passage à l'état hypertrophique ou quasi-hypertrophique du gonflement qui était survenu^ et qui n'était d'abord qu'inflammatoire.
Vous comprenez parfaitement que je ne puis vous éclairer sur ce qui adviendra à cet égard, puisque je ne sais pas et
qu'il m'est absolument impossible de savoir si les gonflements inlrà-uréthraux que j'ai le droit de soupçonner, ont réellement augmenté pendant ces derniers jours. Quant à la paralysie^ je crois bien qu'elle intervient et même dans une proportion considérable ; mais je ne peux pas vous dire au juste quelle est cette proportion ; et de même, rien de ce que j'observe ne me permet de savoir si cette paralysie sera de celles qui disparaissent^ ou de celles qui sont incurables et persistent indéfiniment.
Traitement. — Dans cette incertitude, notre devoir thérapeutique était de suivre Tindication principale, celle de vider la vessie au moyen du catbétérisme. Ce n'est pas que Topération soit toujours inoffensive, tant s'en faut. Il vous arrivera de voir la cysto-néphrite purulente ou la fièvre urineuse, ou l'une et Tautre de ces maladies déterminées par Topération. Vous n'y croirez peut-être pas, parce que, le sujet étant exposé à ces complications par le fait même de Tobstacle à l'émission de l'urine^ vous ne pourrez pas faire la part exacte de ce qui, dans les accidents de ce genre^ sera dû à la maladie et de ce qui sera dû au traitement.
Je m'appuie^ quant à moi^ pour émettre ma proposition ^ sur l'observation d'un certain nombre de faits dans lesquels la première introduction d'une sonde dans la vessie pour une rétention d'urine, a été suivie d'accidents fébriles sérieux qui n'avaient jamais eu lieu avant l'opération; Si le fait ne s'était produit qu'une fois ou deux, je pourrais l'expliquer par une coïncidence due au hasard. C'est parce que je l'ai observé une dizaine de fois que je crois à autre chose qu'à cette coïncidence» et que je vois une relation de cause à effet, entre le catbétérisme et les accidents dont il vient d'être question. Je me réserve, du reste, de m'étendre davantage sur cette relation dans une autre circonstance.
Mais, nonobstant le danger que pouvait faire courir le ca-
thétérismey il y avait lieu de passer outre; car la rétention abandonnée, à ellemême expose aussi, dans une certaine mesure, à la cystite et à la fièvre urineuse^ et de plus elle exposeauxaccidentsd'urinémie, dépendant de la compression des tubes urinifères et urinipares des reins. N'oubliez pas, en effet, que, lorsqu'il y a rétention d'urine, ce liquide s'accumule non-seulement dans la vessie, mais aussi dans le bassinet et les calices. Or, Taccumulation dans ces derniers a pour effet de comprimer et d'amoindrir les tubes de la substance mamelonnée et, de proche en proche, ceux de la substance corticale, si bien que les reins, examinés quinze ou vingt jours après le début d*une rétention d'urine, ont perdu une notable partie de leur volume et surtout de leur subslance corticale. La partie sécrétante se trouvant ainsi atrophiée, j*ai le droit de penser que la sécrétion doit être elle-même amoindrie, et qu'en conséquence une partie des matériaux habituellement séparés par la fonction rénale reste dans la circulation, d'où une altération très-lacheuse du sang.
11 y avait donc lieu, pour éviter ces graves dangers, de procéder à l'évacuation de la vessie, et c'est ce que j'ai essayé de faire, séance tenante. Mais tandis que, dans beaucoup de cas de ce genre, nous faisons pénétrer la sonde avec une grande facilité, j'ai rencontré ici des difficultés qui se voient quelquefois, et auxquelles il faut, dans la pratique, être toujours préparé. C'est pourquoi je dois vous exposer en détail ces difficultés, et les moyens que j'ai pris pour les surmonter.
Vous avez dû remarquer d'abord que je ne me suis pas servi de sonde métallique.
Je vois souvent, dans la pratique particulière, les méJe-* cins appelés pour une rétention d'urine, chez un vieillard, faire usage de la sonde ordinaire de trousse. C'est un tort qui est peut-être excusable, si l'on n*en a pas d'autres à sa
disposition. Mais ce tort ne devrait pas exister. Tous les praticiens sont exposés à être appelés pour une maladie de ce genre. Tous, par conséquent^ doivent être munis de sondes en gomme^ et^ comme l'exemple actuel vous en a prouvé la nécessité, de sondes en gomme de divers modèles. Ce n'est pas que la sonde métallique soit absolument nuisi* ble. Nul doute que^ bien huilée, conduite par une main exercée^ et avec cette pensée qu'avant tout, il ne faut pas faire saigner Turèthre^ ni même, si on le peut, la vessie^ la sonde métallique mène parfaitement au but désiré^ l'évacuation de la vessie. Mais enfin elle expose plus à léser les voies urinaires que la sonde en gomme^ et d'ailleurs sa rigidité Tempèche de surmonter des obstacles difficiles que la souplesse de l'autre lui permet de franchir. Je le répète^ je ne proscris pas d'une manière absolue la sonde métallique. Je vous dirai même tout à Theure qu'elle est nécessaire dans certains cas. Je prétends seulement qu'il ne faut pas commencer par elle, et que la règle est de se servir d'abord d'instruments en gomme, c'est-à-dire en une substance souple. J'avais pris d'abord pour notre malade cette variété de sonde que l'on appelle à courbure fixe. Mais aussitôt qu'elle a eu dépassé de quelques millimètres le niveau de Tarcade pubienne, elle a été arrêtée et n'a pu aller plus loin. Du reste je n'ai fait aucun eCTort pour la faire progresser. Je tenais, comme je vous l'ai dit, à ne pas déchirer ou à déchirer le moins possible la muqueuse uréthrale. J'ai préféré retirer l'instrument, et en prendre une autre.
J'ai choisi une deuxième sonde en gomme^ du même calibre que la précédente, c'est-à-dire du n^ 1 9^ mais pourvue, à son extrémité, d'une olive beaucoup plus étroite que le reste de l'instrument, celle en un mot que nous connaissons dans l'arsenal chirurgical sous le nom de sonde à bout olivaire. J'ai rencontré la même difficulté et à la même place^ et je ne suis pas entré dans la vessie.
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J'ai tenu alors à m'assurer plus complètement que je n'avais pas affaire à un rétrécissement uréthral. Pour celai j'ai conduit la sonde jusqu'au niveau de l'obstacle^ puis j'ai mis l'indicateur droit dans le rectum. J'ai ramené la sonde en avant^ jusqu'à ce que ce doigt sentît la boule par l'intermédiaire du rectum et de la portion membraneuse. Une fois que je Tai bien sentie^ j'ai fait glisser la sonde en arrière; mon doigt a très-bien senti qu'elle entrait dans la portion prostatique du canal, et qu'elle y entrait à la profondeur de plus d'un centimètre. Par conséquent nul doute^ Tobstacle était bien dans la portion prostatique, et, d'après la profondeur à laquelle l'olive pénétrait^ il était vers le milieu de cette portion. J'ai dû en conclure (et c'est le complément de diagnostic que je vous disais tout à Theure m'avoir été fourni par la tentative thérapeutique), j'ai dû en conclure^ dis-je^ qu'il y avait une hypertrophie intrà-uréthrale^ et que cette hypertrophie était, sinon en totalité^ du moius en partie, cause prédisposante et peut-être même cause occasionnelle de la rétention d'urine. Certain alors que je n'étais pas en présence d'un rétrécissement fibreux^ et averti par les pièces anatomiques de ce genre que j'ai eues entre les mains, que la difficulté du cathétérisme tenait plutôt à une déviation qu'aune étroitesse du canal, j'ai continué la tentative d'introduction de ma sonde à boule, et j'ai espéré qu'en soulevant la prostate avec mon doigt maintenu dans le rectum^ je changerais la direction du conduit, et je faciliterais ainsi l'introduction. Mais je n'ai pas réussi, et il m'a semblé que mon insuccès était dû à ce que la partie de l'instrument voisine de l'olive pliait et s'infléchissait, à cause de sa gracilité et de son défaut de résistance.
J'ai renoncé dès lors à cet instrument, et j'en ai pris un troisième; c'était une sonde en gomme ordinaire, droite^ dans laquelle j'ai rois un mandrin de courbure analogue à celle des sondes de trousse. J'avais ainsi un instrument
mixte se rapprochant de la sonde métallique par sa rigidité, mais ayant cependant un peu plus de souplesse que cette dernière. Je l'ai conduit, suivant les règles habituelles, jusqu'au niveau de Tobstacle prostatique^ lequel m*a encore arrêté. J'ai introduit alors mon indicateur gauche dans le rectum Je l'ai amené derrière la prostate, et j'ai soulevé cette dernière le plus fortement que j'ai pu^ pendant qu'avec ma main gauche je continuais à pousser doucement la sonde; je me proposais, par cette manœuvre^ de modifier les conditions anatomiques, en entr'ouvrant la portion prostatique et changeant la position défavorable des éminences intrà-uréthrales dont j'étais en droit d'admettre la présence. La vérité est que j'ai bientôt senti que l'obstacle était franchi^ et la sortie du liquide parla sonde m'a démontré que j'étais bien arrivé dans le réservoir urinaire.
Si je n'avais pas réussi par cette manœuvre, j'avais sous les mains tous les objets nécessaires pour l'exécution d'un quatrième procédé^ dû à M. Maisonneuve^ celui de la sonde percée aux deux bouts et glissant sur une bougie conductrice. Vous avez vu en quoi consistait Tappareil instrumental.
1"" Une bougie fine du n^ 6 ou 7, à bout olivaire^ réunie à une bougie semblable par un fil passé à travers la plus grosse des extrémités.
2^ Une sonde du n"^ 18 à 20, percée à l'un de ses bouts de trois ouvertures : deux latérales et une terminale; le calibre de cette sonde est calculé de telle façon que les bougies ci-dessus indiquées puissent la traverser aisément.
3° I^s pièces nécessaires pour fixer cette sonde, dans le cas où la chose eût été considérée comme nécessaire.
Voici comment j'aurais procédé : j'aurais d'abord introduit l'une des bougies jusque dans la vessie; ensuite j'aurais conduit la sonde en la glissant sur Tautre bougie restée en r? :hor8, sur le fil intermédiaire, et enfin sur la première
bougie^ qu'un aide aurait tenue immobile à sa place, en soutenant légèrement la seconde avec une main.
A défaut de deux bougies réunies Tune à Tautre^ au moyen d*un fil, j'aurais pu me servir d'une seule, et d'un long fil attaché d'un côté à la grosse extrémité de cette dernière, et de Tautre, à un petit bâtonnet transversalement pla^é par rapport à la bougie. La sonde ayant été préalablement conduite le long de la bougie et du fil, la première aurait été introduite dans le canal, et il n'y aurait plus eu qu'à faire glisser la sonde sur elle, pendant qu'un aide aurait immobilisé et tenu en haut le bâtonnet pour empêcher la bougie de se replier dans Turèthre et d arrêter ainsi le mouvement de la sonde. Il serait mieux encore d'utiliser la bougie en gomme munie d'un pas de vis et la tige métallique qui se visse sur elle, comme celle que vous m'avez vu employer pour l'uréthrotomie. Si je vous ai parlé des deux autres manières défaire, c'est que, le cas échéant, vous pourriez n'avoir pas à votre disposition le système à vis, et qu'il vous est toujours possible de disposer soit de deux bougies réunies par un fil, soit d'une bougie avec un long fil, pour avoir le conducteur de votre sonde. Noubliez pas ces détails, et familiarisez-vous avec ce mode de cathétérisme, qui est d'une grande ressource dans le traitement de la rétention d'urine chez les vieillards. Vous me l'avez vu plusieurs fois employer avec succès, et à son occasion je dois vous rappeler encore un procédé de cathétérisme que vous m'avez vu mettre en usage tout dernièrement. Le malade atteint de rétention d'urine était couché; j'avais essayé vainement les divers procédés que je viens d*énumérer, et j'en étais à la bougie conductrice, que je ne pouvais non plus introduire. J'ai fait mettre le malade debout; alors cette bougie estentrée facilement. J ai fait recoucher le patient, j'ai vissé la bougie métallique, et j'ai fait alors entrer une sonde creuse. N'oubliez pas cette modification très- simple et pourtant très- utile.
Et^ si enfin je n'avais pas réussi, j'avais encore une cinquième ressource. C'était la sonde métallique, non pas la sonde métallique ordinaire^ mais la grosse sonde, celle dont nous nous servons quelquefois après la lithotritie pour l'évacuation des graviers, et qui a^ comme vous le voyez, sept à huit millimètres de diamètre. Tous les praticiens savent qu'avec un instrument de ce genre on triomphe quelquefois d'obstacles prostatiques^ que ne peuvent franchir les sondes ordinaires. Il m'est arrivé Jeux fois de réussir de cette façon. Seulement, comme on ne peut pas laisser à demeure une sonde de ce calibre, j*ai eu soin^ chaque fois^ après l'évacuation de la vessie, et aussitôt que la grosse sonde était retirée^ d*en mettre de suite une en gomme, qui devait rester à demeure. Le passage fait par Tinstrument métallique avait assez ouvert la voie pour que la sonde molle, préalablement arrêtée, ait pu passer.
Une fois que la sonde a été introduite chez notre malade, et que l'urine a été évacuée^ une autre question s'est présentée : fallait-il la retirer ou la laisser à demeure? Si, pour résoudre ce problème, je n'avais à tenir compte que des avantages et inconvénients respectifs de la sonde à demeure et du cathétérisme renouvelé, ma détermination eût été bientôt prise. Il est incontestable, en effet, que la sonde à demeure expose les vieillards à l'uréthrite et à la cystite purulentes, aux ulcérations du bas-fond, par fa pression qu'y exerce l'instrument, à la néphrite par propagation, et à la fièvre urineuse grave, souvent mortelle, qui est la conséquence fréquente de ces diverses lésions.
Notez bien qu'en vous signalant ces inconvénients de la sonde à demeure, je vous ai dit : chez les vieillards. Car les jeunes sujets et les adultes supportent quelquefois, sans accident, la sonde à demeure, et en conséquence il ne faudrait pas vous guider sur ce que vous venez d'entendre, pour refuser d^une manière absolue la sonde à demeure aux sujets
de cet âge chez lesquels rindication pourrait 8*en présenter. Pour les vieillards, quand il y a nécessité de vider artificiellement la vessie pendant un certain temps^ et^ comme cela arrive quelquefois^ pendant longtemps, le cathétérisme répété deux ou trois fois par jour, est de beaucoup préférable. Il expose bien encore^ j*ai eu l'occasion de vous le dire déjà, à la fièvre urineuse; car toutes les manœuvres faites sur la vessie y eiposent à cette période de la vie, parce que les voies urioaires sont devenues tout particulièrement susceptibles. Mais il y expose moins que la sonde à demeure, et c*est pour ce motif qu'en thèse générale, il doit être préféré à cette dernière.
Mais à côté de cette question de danger, vient s'en placer une autre dont il nous a fallu tenir compte. Le cathétérisme a ofTert quelques difficultés. Si nous avions retiré la sonde^ et que la rétention d'urine eût persisté, ce qui était à peu près inévitable, il eût été à craindre que, ces difficultés ayant augmenté^ le passage de l'instrument ne fût devenu impossible; auquel cas je me serais trouvé amené à la ponction de la vessie^ autre opération dangereuse, et qu'à cause de cela^ je réserve pour les cas où nous n'avons absolument rien de mieui à proposer.
Tout bien considéré, c'est toujours une chose fâcheuse pour un vieillard que d'avoir besoin de sondes. Mais quoi^ que la sonde à demeure soit une ressource défectueuse et parfois dangereuse, il valait cependant mieux y recourir que de laisser notre malade exposé aux chances d'une réten* tion d'urine avec obstacle infranchissable. J'ai donc laissé la sonde, me proposant de la retirer dans quatre jours, et l'une des choses que voici aura lieu : ou bien le malade pourra uriner seul ; dès lors il n'y aura plus besoin de le sonder; ou bien^ après avoir attendu huit ou dix heures^ nous reconnaîtrons que la rétention d'urine subsiste, alors je le sonderai de nouveau. Si l'instrument pénètre avec fa-
cililé, je le retirerai, et j'aurai recours au calhélérîsme répété deux ou trois fois par \ingt-quatre lieures. S'il entre difficilement, je le laisserai de nouveau à demeure pendant quelques jours, au bout desquels je recommencerai les mêmes tâtonnements. Je continuerai ainsi jusqu'à ce que le malade en vienne à pouvoir se sonder lui-même, ou jusqu*à ce que la rétention soit guérie. Il est possible seulement que la cystite et la fièvre urioeuse emportent le malade avant que Tune ou l'autre de ces éventualités se soit réalisée.
II. Je ne veux pas laisser partir, sans vous le signaler, le vieillard de 65 ans qui a été couché, pendant trois semaines, au n° 24, et qui était entré pour une de ces rétentions d'urine, avec hypertrophie de la prostate, que j'ai eu plusieurs fois Foccasion de signaler à votre attention. La rétention était complète ; lorsque le malade est arrivé, sa vessie remontait jusqu'au voisinage de l'ombilic, et il n*y avait pas de miction par regorgement. C'était un de ces cas, comme nous en observons fréquemment, dans lesquels nous pouvions craindre une persistance indéGnie de la rétention, une cystite consécutive, une fièvre urineuse et une urémie. Rien de tout cela n'a eu lieu. Le cathétérisme, qui était formellement indiqué, n'a pas offert de difficultés. Je n'ai donc pas laissé de sonde à demeure; je me suis contenté de sonder moi-même le malade tous les matins avec une sonde en gomme à bout olivaire, de le faire sonder le soir à quatre heures et à onze heures par l'un des élèves internes. La cystite ne s'est pas développée, non plus que la fièvre urineuse ; les urines ne sont pas devenues fétides. Au bout de dix jours, le malade continuait à sentir à peine le besoin d'uriner et à ne pouvoir pas le satisfaire, c'est-à-dire que la rétention continuait. Je me décidai alors à employer la sonde à demeure, dans la pensée que l'excitation produite par elle ranimerait les contractions musculaires. Il n'en fut rien. Au
bout de Luit jours, la sonde fut retirée^ et nous constatâmes que le malade continuait à ne pouvoir uriner, quoique le besoin 8*en fit toujours sentir. Dix-huit jours s^étaient donc passés depuis l'entrée du malade à Thôpital, et nous nV vions obtenu aucune amélioration sous le rapport de l'émission urinaire.
C'est alors que vous me vîtes recourir à l'électricité , moyen qui a été conseillé par IVlichon' en 1861, et que j'ai employé plusieurs fois avec succès.
Je vous rappellerai en peu de mots le mode d'application. A chaque séance, une sonde d'argent a été mise dans la vessie. Elle a servi d'abord à vider cette dernière ; puis^ Pun des fils conducteurs d'une pile de Morin et Legendre (toute autre pile aurait rempli aussi bien l'indication), a été maintenue appliquée par une de mes mains sur l'extrémité de cette sonde métallique. Mon autre main a pris le deuxième fil adapté à un réceptacle de cuivre contenant tine éponge mouillée, et a amené ces parties, c'est-à dire le réceptacle et l'éponge sur l'hypogastre du malade. Une sensation de picotement^ ressentie par ce dernier, nous a avertis que le courant passait, et que l'appareil fonctionnait bien. De temps à autre^ j'ai retiré puis replacé le réceptacle et l'éponge^ de manière à provoquer des secousses intermittentes. J'ai continué ainsi pendant une douzaine de minutes, après quoi la sonde a été retirée. J'ai recommencé tous les jours. Cependant, de deux jours l'un, vous m'avez vu modifier la manœuvre. J'ai toujours placé une sonde métallique dans la vessie ; mais au lieu d'appliquer l'autre conducteur sur l'hypogastre, j'ai mis une sonde de femme aussi profondément que possible dans le rectum, et j'ai fait passer le courant par cette sonde, de telle façon que les deux électricités se rencontrassent à travers les parois inférieure et posté-
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rieure de la vessie^ au lieu de se rencontrer à travers les parois antérieure et supérieure, comme dans Tautre procédé. Je n'attache pas plus d'importance à Tune de ces manières de faire qu'à l'autre^ du moins il ne m'est pas démontré que Tune d'elles soit absolument préférable. Mais il m'a semblé que j'avais plus de chance d*exciter favorablement les fibres vésicales^ en faisant passer le courant alternativement par deux segments différents de la vessie.
Voici maintenant quels ont été les résultats : après la quatrième séance, le malade a senti le besoin d'uriner, et a rejeté environ un demi-verre de liquide. On l'a néanmoins sondé encore le soir. Pendant la nuit, il a uriné de nouveau^ et en quantité un peu plus considérable. Les jours suivants^ la sécrétion est devenue de plus en plus abondante, si bien qu'après la septième séance, le malade n'a plus été sondé le soir. On vidait sa vessie le matin seulement, avec la sonde qui servait à Télectriser. Enfin, après la douzième séance, il m'a paru uriner comme dans l'état normal. L'électricité a été cessée^ et le malade est sur le point de quitter l'hôpital. Nous le préviendrons, bien entendu, que pour se mettre à l'abri d'une récidive, il doit éviter les alcooliques et les refroidissements.
J'ai tenu à fixer ce fait dans vos souvenirs, parce qu'il TOUS montre d'abord que si bon nombre de vieillards ont une cysto-néphrite ou une fièvre grave à la suite de la rétention d'urine , si d'autres conservent cette rétention indéfiniment, quelques-uns échappent aux dangers de la maladie et du cathétérisme, et guérissent. 11 vous montre ensuite que l'électrisation est une bonne ressource à utiliser. Je sais bien qu'on peut répéter ici Tobjection que vous entendez adresser à bien d'autres résultats thérapeutiques. La guérison ne serait-elle pas par hasard l'effet d'une coïncidence^ au lieu d'être due à l'excitation électrique? Il y a^ en effet, des rétentions d'urine qui disparaissent après quelques jours
de 80108 et par le cathétérisme. Peut-être celle-ci e8t-elle du nombre^ et aurait -elle disparu aussi bien sans Télectricité qu'avec son intervention. L'objection serait d*une trèsgrande valeur si le fait était isolé. Mais je vous ai dit que j'en avais une dizaine d'autres semblables dans ma pratique, et que Michon de son côté en avait rapporté quatre ou cinq. Vous vous rappelez ^ d'ailleurs, que je n'ai commencé rélectricité qu'au bout de dix-huit jours ^ après avoir essayé le cathétérisme passager pendant dix jours, et la sonde à demeure pendant une semaine. Or, quand la rétention, chez un vieillard^ doit guérir par le cathétérisme seul, elle le fait le plus souvent en une huitaine de jours, et lorsque dix-huit jours se sont passés sans amélioration, la rétention reste souvent incurable. Par cette raison que la maladie n'avait pas cédé jusque là, et qu'elle a au contraire cédé assez vite à partir du moment ou l'électricité a été employée^ je suis fondé à croire que, sur ce sujet, comme sur les quelques autres dont je vous ai parlé, le moyen employé a été pour beaucoup dans la guérison obtenue.
SOIXANTE-CINQUIÈME LEÇON
Fièvre nrineuse. — Hématnrie.
I. — Autopsie d^un vieillard poljmrique, mort d'une rétention d'arine et d'une fièvre urineuse. — Considérations sur Turémie chirurgicale. — II. Hématurie ancienne. — Autopsie. — Fongus pédicule de la vessie.
Messieurs,
Vous venez d'observer, depuis quelques jours, un nouveau cas de rétention d*urine par hypertrophie de la prostate chez un vieillard de 69 ans. La rétention était complète, avec miction involontaire par regorgement. Dès son entrée, le malade avait la peau chaude, le pouls accéléré, le ventre un peu ballonné, la langue sèche, quelques vomissements, le faciès profondément altéré. Ces accidents dataient de trois jours et avaient commencé par un frisson intense. Le malade n'avait pas été sondé, et quoique la vessie remontât jusqu'au voisinage de Tombilic , le médecin appelé n'avait pas cru à une rétention d'urine, par cette raison que le malade, urinant par regorgement, semblait n*avoir qu^une incontinence^ nouvelle preuve de la nécessité d'examiner complètement, avant de se prononcer. II nous a, été facile, en effet, en appuyant la main sur l'bypogastre, d'éprouver la sensation de résistance que donne la vessie distendue^ et, en percutant, de constater sur la ligne médiane une matité absolue. Nous avons d'ailleurs introduit de suite une sonde en gomme^ ce qui s'est fait très-aisément^ et nous avons donné issue à un litre et demi d'une urine très-ammoniacale, sans mélange de pus ni de sang.
Il était évident, d'après les symptômes que nous observions , que ce sujet était sérieusement malade. Nous l'avons
FIÈVRE UBINEUSE. 261
considéré comme atteint de la forme grave de cette fièvre, dont je vous ai parlé souvent sous le nom de fièvre urineuse. Seulement, tandis que, dans bien des cas^ cette fièvre est d'origine traumatique, c'est-à-dire est consécutive à une déchirure produite par un instrument, dans le cas actuel, elle est spontanée, c'est-à-dire est survenue 8ans cathétérisme et sans déchirure saignante. Cela ne veut pas dire que le point de départ n*ait pas été une solution de continuité; cela veut dire seulement qu'il n'y a pas eu de solution de continuité par action d'un instrument vulnérant, et que, sUl y en a une, elle est le résultat d'un travail spontané.
Vous avez suivi le malade pendant les dix jourtf qui se sont passés entre son entrée à l'hôpital et sa mort. Vous avez noie les remarques que je vous ai faites chaque jour, en passant à son lit, et notamment celles qui concernaient Phypertrophie de la prostate constatée par le toucher rectal, l'addition du muco-pus à l'urine, quelques jours après l'entrée, et enfin Tabondance de Turine. En effet, ayant constaté cette abondance, j'avais décidé que le malade serait sondé trois fois par jour; comme on lui retirait chaque fois environ 1 litre d'urine, et que, dans Tintervalle des cathétérismes, il en perdait encore une notable quantité par le regorgement involontaire, il en résulte qu*il rendait plus de trois litres d'urine dans les vingt-quatre heures. Or, vous vous rappellerez que, d'après les indications données par nos physiologistes et notamment par Rayer, Becqueiel et Ch. Robin S la quantité de ce liquide rendue en vingtquatre heures varie de 1200 à 1600 grammes, c'est-à-dire n'atteint pas 2 litres.
Il s'agissait donc ici d'une polyurie, et il n'est pas trèsrare que la polyurie coïncide avec la rétention et la miction
1 . Robin, Leçons sur les humeurs normales et morbides du corps de rhommê, Paris, 1867, p. 6^9.
par regorgement. Je crois même que la première est une des causes occasionnelles de ces dernières^ voici comment : Je vous ai dit, en vous exposant mon opinion sur la pathogénie de la rétention urinaire chez les vieillards atteints d'hypertrophie prostatique, qu'il fallait faire une part d'abord à la fatigue^ plus tard à Tinertie et à la paralysie résultant de la lutte prolongée de la vessie contre Tobstacle mécanique. Plus la lutte doit être répétée, plus il y a de chances pour que l'impuissance arrive promptement. C'est précisément le cas des polyuriques. Leur vessie se remplit plus vite qu'à l'état normal ; le besoin de la vider se fait plus souvent sentir; les fibres musculaires ont plus souvent à lutter contre les obstacles prostatiques dont j ai parlé plus haut*^ et la rétention arrive tôt ou tard.
En vous parlant ainsi, je présume que la polyurie dataii de loin chez ce malade. 11 n*a pas pu s'en expliquer catégoriquement; mais j'ai eu des occasions assez fréquentes d'observer cette coïncidence de la polyurie avec la rétention, et de savoir que la première avait précédé la seconde de longtemps^ pour être autorisé à vous dire qu'il en était sans doute ainsi chez le sujet actuel.
La polyurie étant constatée sur lui, j'ai dû me demander si elle était la compagne de la glycosurie, laquelle eût nécessairement aggravé encore le pronostic. Mais les recherches faites, en chauffant l'urine avec la potasse^ ou en la traitant par la liqueur cupro-potassique et cherchant s'il y avait ré« duction du cuivre, nous ont démontré qu'il n'y avait pas de sucre dans ce liquide, et qu'en conséquence il s'agissait bien d'une polyurie simple, telle qu'on l'observe assez souvent chez les vieillards.
Vous m'avez encore entendu^ à propos de ce malade^ exprimer le regret de ne pas être renseigné positivement sur
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rétat dans lequel étaient les fonctions de son système nerveux central avant la crise ultime qui Ta amené à Thôpital. Rien de plus difGcile en effet que de se procurer des notions un peu précises sur ce points qui a cependant un certain intérêt pathogénique. D'un côté, cette paralysie vésicale que nous admettons se comprendrait mieux, si nous savions que, depuis un certain temps, le cenreau était dans un état d'affaiblissement voisin du ramollissement cérébral^ et d'un autre côté^ ce même état du cerveau l'exposerait à être plus facilement envahi par l'état général que nous attribuons à la fièvre urineuse, et sur lequel je vais m'expliquer tout à l'heure.
Vous avez pu suivre^ Messieurs, la succession des phénomènes qui se sont passés depuis l'entrée du malade à l'hôpital, savoir : la persistance de sécheresse de la langue^ l'apparition du muguet pendant les derniers jours, la prostration^ le sub-delirium, l'émission involontaire des matières fécales^ la fréquence du pouls, le ballonnement du ventre, la gêne incessamment augmentée de la respiration, et enfin la mort au bout de dix jours.
Reste à voir quelles ont été les lésions constatées à Fautopsie, et quelles explications nous pouvons en déduire relativement à la mort.
Quant aux lésions, je les mets sous vos yeux. L'urèthre a été fendu le long de sa face supérieure, et la vessie sur sa face antérieure. Nous ne trouvons aucune trace de rétrécissement uréthral. La prostate est sensiblement hypertrophiée dans sa partie périphérique et un peu dans la partie intràuréthrale de ses lobes latéraux, sans que la portion sus-montanale (lobe moyen) soit notablement développée. La vessie présente un épaississement incontestable mais encore assez modéré^ de sa couche musculaire ; la muqueuse est injectée et présente un grand nombre de ces taches rouge foncé qui sont dues à Tinûltration ecchymotique du sang, et qui donnent à
la surface interne de Torgane l'aspect tigré. Il n'y avait aucun calcul. On n'y trouve pas de colonnes ni de cellules très-prononcées ; mais vous apercevez sur le bas-fond, au voisinage du col, deux érosions superficielles, larges comme une pièce de 20 centimes. Des deux reins^ l'un, le droite est un peu plus volumineux que Tautre; en le coupant, vous remarquez sa rougeur intense et la facilité avec laquelle on en exprime du sang par la pression. Sur trois points de sa surface et sur un point de son parenchyme intérieur^ vous constatez des taches grises^ du volume d'un grain de chenevis ou d'une lentille; la coupe et le raclage de ces taches ne fait pas écouler de pus, et nous donne une trame assez ferme. Ce ne sont pas de petits abcès multiples^ comme nous en voyons si souvent dans les cas de ce genre; ce sont tout simplement de légers dépôts de matière plastique exsudée par suite d'un travail morbide que nous pouvons considérer comme étant inflammatoire. Le bassin et les calices ne sont pas aussi agrandis que nous les voyons quelquefois dans les cas où il y a eu rétention d'urine. Je puis résumer par deux mots les lésions que vous constatez sur ce rein droit : néphrite congestive et exsudative.
Sur le rein gauche^ les lésions ne sont pas semblables. Nous n'avons pas à la coupe le même suintement sanguin, ni la même couleur rouge foncé; la teinte^ au contraire, est un peu plus pâle quà Tétat normal. La décoloration porte principalement sur la substance corticale^ et il y a un agrandissement notable du bassinet et des calices. Faut-il croire que, de ce côté^ la rétention d'urine a produit une distension des premiers conduits excréteurs, et que cette distension elle-même^ en exerçant une compression sur les cônes de la substance mamelonnée, et, de proche en proche^ sur la substance corticale, a amené une atrophie légère du rein, par diminution du calibre des vaisseaux sanguins? Je ne puis rien affirmer à ce sujet. Je vous fais remarquer seule-
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ment que la chose est possible^ et que si^ sur cette pièce, Tatrophie des reins par compression^ conséquence de la rétention d'urine dans les voies excrétoires, n'est pas des plus évidentes^ elle m'a paru assez incontestable dans un certain nombre de cas analogues pour que je sois autorisé à vous Imdiquer.
Je résume les lésions rénales de ce sujet en vous disant : du côté droit, hyperémie exsudative; du côté gauche^ commencement d'atrophie. Ni l'un ni l'autre ne présentent les abcès multiples superficiels et parenchymateux que nous observons dans certains cas de ce genre ; ils n'ont pas non plus la suppuration du bassinet et des calices qui a été décrite par Rayer sous le nom de pyélite, et qui, tantôt accompagne la néphrite parenchymateuse^ tantôt existe indépen-^ damment d'elle. Ces dernières lésions se rencontrent assez souvent chez les vieillards morts après la fièvre urineuse; mais elles ne sont pas aussi communes que Civiale a été disposé à le penser, et vous voyez qu'ici, bien que j'admette l'existence de la néphrite, au mpins sur l'un des reins (le droit), je ne trouve pas que cette néphrite soit arrivée sur aucun point à suppuration .
Ce fait^ en un mot, Messieurs, vous démontre une fois de plus que, dans la rétention d'urine et dans les accidents fébriles qui la compliquent si souvent chez les vieillards, des lésions surviennent du côté des reins, que ces lésions ne sont pas toujours et nécessairement suppuratives. Quelle est la part de ces lésions dans les symptômes et les accidents mortels? C'est ce que nous allons chercher actuellement.
Toutes les fois qu'il s*agit de dire pourquoi et comment une maladie grave s'est terminée par la mort^ nous nous trouvons toujours en présence de difficultés dépendant de l'impossibilité absolue de constater, à Taide de nos moyens d'investigation, certains troubles des liquides organiques qui ont pu être la cause principale de l'extinction de
la vie, ou dépendant de Timpossibilité d'expliquer comment les troubles que nous parvenons à constater dans les liquides ou les solides ont pu déranger à ce point les rouages de l'existence. La physiologie, quels qu'aient été ses progrès dans ces derniers temps, laisse encore trop à désirer sur les phénomènes intimes de la nutrition et sur les conditions de son accomplissement normal, pour que nous puissions saisir et comprendre comment ces dérangements ont pu amener la cessation de la vie.
L'explication de la mort après les accidents fébriles des voies urinaires est un des plus saillants exemples de ces difficultés. Pourquoi cette fièvre intense survenue dès les premiers jours de la rétention chez notre malade ? Pourquoi cette terminaison fatale ?
Je me suis déjà expliqué en grande partie sur ces deux points à Toccasion de la fièvre qui suit le cathétérisme et les solutions de continuité récentes de Turèthre.
Les mêmes opinions et les mêmes divergences se sont produites sur la fièvre qui accompagne ou suit la rétention d'urine.
Les uns l'ont attribuée au catarrhe de la vessie que nous appelons aujourd'hui la cystite muco-purulente ou catarrhale, et à l'influence, par sympathie, de cette maladie sur l'organisme tout entier.
Les autres, depuis les travaux de Rayer, ont fait intervenir la néphrite, cette complication si fréquente des maladies de la vessie, et ont attribué la perturbation générale au retentissement de cette néphrite sur l'organisme, sans approfondir davantage l'influence que pouvaient exercer les troubles apportés à la sécrétion urinaire par l'inflammation du parenchyme rénal.
Assurément, on pourrait se contenter de ces deux opinions qui, comme tant d'autres explications pathogéniques et cliniques^ ne sont pas susceptibles d'une démonstration
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rigoureuse, et pour lesquelles il faut se contenter d*une vue hypothétique.
Seulement, je leur ferais à Tune et à Tautre cette objection qu'elles ne disent pas pourquoi et en vertu de quelles données physiologiques ces cystites et néphrites retentissent si fatalement sur l'organisme. Nous observons ces mêmes ma* ladies dans d'autres circonstances : à la suite de l'uréthrite^ par exemple, chez Thomme et chez la femme, à la suite de Tintoxication cantharidienne par un vésicatoire. Ëh bien ! elles ne donnent pas lieu à des désordres semblables. Le malade, quand il en est pris, a bien un peu de fièvre, de malaise, de courbature ; mais la fièvre n'est pas précédée d'un grand frisson, le malaise et la courbature sont de courte durée, et il n'y a pas d'exemple que la maladie se soit terminée par la mort. Qu'y a-t-il donc de spécial dans cette cystite et cette cysto-néphrite grave, souvent mortelle, des vieillards atteints de rétention d'urine? Je trouve, quant à moi, deux choses toutes particulières, dont je regrette de ne pouvoir pas donner la démonstration, mais que la nature même des lésions m'autorise à admettre.
La première concerne les conditions d'absorption de la vessie devenue malade. Chacun sait qu'à l'état normal , la muqueuse vésicale est pourvue d'un épithélium défensif, qui s'oppose à l'absorption. 11 va de soi en effet, qu'un Uquide aussi délétère que l'urine ne devait pas être exposé à l'absorption dans les voies qu'il parcourt et où il s'amasse. Les expériences récentes du D' Susini, au moyen d'injections faites avec l'iodure de potassium dans sa propre vessie, lèvent tous les doutes qui pourraient subsister à cet égard. Mais si la muqueuse vient à disparaître sur quelque point, soit par une lésion traumatique récente, soit par le fait d'une ulcération, les conditions primitives se trouvent changées et l'absorption devient possible. Or, quand la cystite chronique existe depuis un certain temps, l'inflammation y devient
facilement ulcérative; les sondes auxquelles on est obligé de recourir pour révacuation de Turine déchirent aisément la muqueuse épaissie et friable. Dans cet état nouveau^ la surface interne du réservoir peut absorber soit Turine en nature, soit quelques-uns de ses principes délétères, ceux surtout qui^ dans la vessie enflammée, peuvent résulter de la décomposition de Turée^ le carbonate d'ammoniaque par exemple. Il n*est pas impossible que Tintoxication résultant de cette absorption se traduise par la fièvre et tous les phénomènes graves que vous connaissez. Les choses se passeraient comme à la suite des déchirures de Turèthre, avec cette différence que^ chez les vieillards, Turine s'altérant et se décomposant plus facilement que chez les sujets, généralement plus jeunes^ atteints de coarctations uréthrales, les phénomènes fébriles de Tintoxication seraient plus accusés. La deuxième particularité physiologique qu'il m est permis de faire ressortir, c*est que, dans les cas où les reins sont altérés dans leur structure^ soit par l'atrophie de la substance corticale qui a été la conséquence de la rétention prolongée dans les calices et le bassinet^ soit par l'inflammation de tout leur parenchyme^ il se peut que» les matériaux habituellement éliminés par ces organes restant dans le sang en trop grande quantité , ce dernier éprouve une altération analogue à celle que lui donne Tintoxication dont je parlais tout à l'heure. Ce n'est plus une intoxication par absorption, c en est une par insuffisance d'épuration. Dans les deux cas le résultat chimique est-il le même^ c'est-àdire les substances qui restent dans le sang et l'altèrent à la suite de Tinsuffisance sécrétoire^ sont-elles les mêmes que celles qui y passent par le fait de l'absorption ? Il m'est impossible de répondre à cette question pour la solution de laquelle la chimie n'a pu donner encore de documents suffisants. En attendant qu'elle les donne, il nous est permis de voir^ dans ces lésions graves des voies urinaires qui ou-
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vrent une porte à Tabsorption ou qui altèrent des organes sécréteurs aussi importants^ la source des accidents fébriles que la théorie de Tinflammation nous explique beaucoup moins.
En nous plaçant sur ce terrain d*ailleurs, nous suivons une excellente impulsion donnée par la clinique interne. Qu'est-ce en effet que Turémie admise aujourd'hui. par les médecins, dans les cas d'albuminurie, sinon un état grave, souvent fébrile, attribué à la présence dans le sang de matériaux que les reins altérés n'en ont pas séparés ? Eh bien I dans les cas chirurgicaux dont nous venons de parler, je vois quelque chose d'analogue. Faut-il faire une distinction pour les cas où il est possible que Turine tout entière passe dans le sang^ comme cela peut-être a lieu par suite de l'absorption^ dire qu'il y a alors urinémie, tandis que nous conserverions pour ceux dans lesquels, par suite de néphrite^ il y a trouble de sécrétion, le nom d'urémie ? Ce serait ce que dans mes leçons et dans une lettre à M. Sédiilot*j'ai appelé V urémie chirurgicale. Que l'on accepte ou non cette dénomination, et le rapprochement que j'établis, en m'en servant, entre les accidents de la fièvre urineuse et ceux de l'albuminurie, il n'en reste pas moins très-probable que les troubles apportés à la sécrétion urinaire par les lésions des reins expliquent pour bien des cas, la gravité des maladies fébriles observées à la suite des rétentions d'urine.
IL Hématurie ancienne. — Fongus de la vessie. — Messieurs, nous avons fait ce matin Tautopsie d'un vieillard de 68 ans, qui nous était entré, il y a peu de jours, pour une cystite ancienne avec sécrétion purulente abondante et douleurs assez vives en urinant. 11 n'avait pas eu, et n'avait pas^ au moment de son entrée, de rétention d'urine. Mais nous l'avions sondé pour savoir si les symptômes fonetion-
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nels qu'il accusait, et qui ressemblaient à ceux de la pierre^ ne tenaient pas en effet à cette cause. Nous n'avions pas trouvé de calcul^ et nous avions pensé qu'il s'agissait soit d'une cystite spontanée^ soit d'une cystite consécutive à une hypertrophie prostatique. Mais, parmi les commémoratifs, le malade nous en avait indiqué un, dont nous n'avions pas eu l'explication par le cathétérisme explorateur^ je veux parler de l'hématurie. A diverses reprises^ il avait uriné du sang en quantité considérable, et quoiqu'il n'en eût pas rendu pendant son séjour à l'hôpital, il nous parut que l'état de faiblesse dans lequel nous le trouvions tenait pour une grande part aux hémorrhagies antérieures dont il nous parlait. Restait à savoir s'il fallait attribuer ces hémorrhagies à la cystite devenue fongueuse^ à un cancer ou à Tune de ces tumeurs que nos prédécesseurs nous ont décrites sous le nom de fongus delà vessie. Cette partie du diagnostic n'a pu être faite pendant la vie, pour deux raisons : d'abord, parce qu'elle est toujours fort difficile, ensuite parce que le malade était trop fatigué pour que nous ayons pu arriver aux explorations longues et répétées qui eussent été nécessaires.
L'autopsie a été laite ce matin^ et nous avons reconnu qu'il s'agissait^ pour expliquer les hémorrhagies, d'un fongus pédicule (fig. 34) de la paroi postérieure de la vessie.
Vous apercevez en P le pédicule delà tumeur, qui a cinq à six millimètres de diamètre, et en T sa surface libre, qui est plus largCj et qui, dépourvue d'épithélium et même de membrane muqueuse, offrait une surface ulcérée. C'était sans aucun doute cette surface qui avait fourni le sang des hémorrhagies pendant la vie. Vous voyez même çà et là^ sur la portion libre de la tumeur^ quelques ecchymoses qui in<^ diquent la facilité avec laqjielle les vaisseaux sanguins se déchiraient. Il est vrai que des ecchymoses semblables existaient sur la muqueuse vésicale, et que probablement cette muqueuse était congestionnée et susceptible de donner du
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sang, bien qu'elle De préeentât pas les inégalités et les aspérités rougeâtree de la cystite sanguinolente. Mais, à supposer que la vessie elle<inème ait fourni du sang, ii est plus probable que celai-ci a été versé par la très-large ulcération que présentait la portion libre de la tumeur.
Quanta la nature de cette tumeur, je l'indique d'une façon uo peu vague, en me servant du mot fongus. Les auteurs
Fig. 34. — FoDgus pédicule de la
ont ainsi désigné les tumeurs proéminentes de la vessie qui donnent du sang. Mais ils ont confondu sous cette dénomination certains cancers plus ou moins sessiles, et des tumeurs épitbéliales qui pouvaient bien n'être pas malignes. C'est à cette dernière catégorie qu'appartient celle dont nous nous occupons. Sa surface et sa profondeur nous ont ofTert un grand nombre de cellules analogues à celles de l'épithélinm
(*) P, pédicule. — T, sur&ce libra et ulcéré de U
pavimenteux de la vessie. La tumeur était d'ailleurs pédiculée^ ce qui est un caractère plus habituel aux productions bénignes. EnOn, nous n'avons trouvé aucun ganglion, ni aucune autre partie de l'organisme atteinte de cancer^ ce qui est encore un argument en faveur d'une maladie non cancéreuse. Ilçst vrai que, par son aptitude à donner deshémorrhagies abondantes et par la difficulté qui s'offrait au chirurgien d'établir le diagnostic et le traitement, le résultat définitif a été peu différent de celui qu'aurait eu un véritable cancer.
Mais si, dans le cas actuel^ le malade nous est arrivé trop tard pour que nous ayons pu lui être utile, son observation ne doit pas moins graver dans vos souvenirs ce fait que, parmi les hématuries il en est dont la source est une tumeur pédiculée ulcérée^ mais non cancéreuse^ qui permet à la vie de se prolonger sous la seule condition qu'on se rendra maître des hémorrhagies. Les injections d'eau froide^ mais surtout les injections de perchlorure de fer étendu d'eau (un cinquième par exemple de la solution à 30*^ avec quatre cinquièmes d'eau) peuvent conduire à cet heureux résultat.
SOIXANTE-SIXIÈME LEÇON
Blennorrhagie.
I. De la blennorrhagie chez l'homme. — Sa longue durée. — Tentatives inutiles, dans la plupart des cas, pour abréger cette durée. — Danger des injections irritantes. — Elles ne guérissent pas, et elles prédisposent aux rétrécissements. — Rejet de ces injections. — IL Blennorrhagie chex la femme et sa localisation dans l'urèthre. — Difficulté de la constater.
Messieurs,
I. Vous m'entendez souvent, dans les consultations et dans mes réponses à certaines demandes des malades^ rejeter avec insistance les injections irritantes du traitement do la blennorrhagie chez l'homme. Quelles sont mes raisons? Vous me les avez entendu donner également^ c'est parce que les injections sont rarement utiles, et qu^elles sont souvent dangereuses.
Avant de développer ces deux propositions, j'ai à vous rappeler d^abord la marche naturelle de la blennorrhagie et la composition des injections que l'on prescrit habituellement.
1 "" Pour ce qui est de la marche naturelle de la blennorrhagie, ou uréthrite contagieuse^ chez l'homme^- je ne vous apprendrai rien de nouveau en vous disant que cette maladie, surtout chez les sujets sur lesquels elle se montre pour la première fois, passe comme tant d'autres inflammations par trois périodes : une d'acuité et d'augmentation, une stationnaire et une de déclin ; que la première de ces périodes est de huit à quinze jours, la seconde de vingt-cinq à trente, et la troisième d'une durée indéterminée, qui varie, suivant les sujets, entre trente ou quarante jours, et plusieurs mois, ou même plusieurs années. Vous n'avez pas oublié sans
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doute, que nous rencontrons beaucoup de sujets qui, ayant eu la blennorrhagie quatre^ cinq ou six mois avant le jour où nous les observons^ se croient guéris parce qu'ils ne souffrent plus en urinant^ et parce qu'ils tachent à peine leur linge ; mais ils n'en ont pas moins un suintement que nous constatons si nous soumettons la verge à une pression d'avant en arrière, lorsque le malade est resté plusieurs heures sans uriner^ par exemple le matin au réveil. C'est ce reste d'écoulement indolent très-léger^ qu'on désigne vulgairement sous le nom dégoutte militaire^ et que nous appelons, dans le langage chirurgical , suintement uréthral ou blennorrhée.
Je ne dirai rien qui ne vous soit connu, en ajoutant que, si cette durée sous forme chronique est, dans tous les cas, très-longue, elle Test surtout lorsque le sujet n'est plus jeune, et lorsqu'il s'agit d'une seconde, troisième, quatrième blennorrhagie. Vous m'entendez dire souvent^ en effet, que cette maladie est d'autant plus persistante et rebelle qu'on l'a contractée un plus grand nombre de fois. Enfin, c'est encore une chose bien connue que la durée réelle de la blennorrhagie est souvent obscurcie par cette circonstance que les malades qui n'en sont pas encore guéris, s'exposent à une nouvelle contagion. Ils ont donc une nouvelle blennorrhagie surajoutée au reste de la première, et sont trop disposés à croire que c'est le traitement imparfait de celle-ci qui en a ramené l'acuité.
Pour ces écoulements qui se prolongent longtemps, il est un autre point qui préoccupe beaucoup les malades, et sur lequel nous sommes loin d'être bien renseignés. Tant qu'elle persiste ainsi, la maladie reste-t-elle transmissible et contagieuse? C'est là une préoccupation sérieuse pour beaucoup de sujets, et une des raisons pour lesquelles ils saisissent avec empressement tous les moyens de guérison qu'on leur propose. La solution du problème, quand il s'agit de céliba-
tairesy est toujours difficile^ et elle est souvent impossible, parce que nous n'en connaissons pas les éléments, et que ces éléments devraient être fournis par deux personnes qui, souvent^ ne connaissent pas la vérité^ ou qui, si elles la savent l'une et l'autre, ont intérêt à la cacher. L'homme qu'une femme accuse de lui avoir communiqué une blennorrbagie, et qui prétend n avoir eu qu'une blennorrhée, avait peut-être en réalité une blennorrhagie récente surajoutée à sa blennorrhée^ blennorrhagie récente dont il ne veut pas laisser suspecter Torigine. Quant à la femme^ comment savoir si c'est à celui qu'elle accuse, ouàun autre dont elle ne parle pas, qu'elle doit la contagion dont nous constatons les effets? Comment savoir si ces effets ne sont pas la conséquence d'une vieille vaginite ou vagino-uréthrite^ qui a été ranimée par des excès de colt^ des excès de table^ les fatigues de la danse^etc.? Nous sommes toujours dans la plus grande obscurité sur ces divers points^ et c'est pour cela que nous ne pouvons pas nous appuyer sur beaucoup de faits rigoureusement observés chez les sujets de cette catégorie^ pour assigner une limite au pouvoir contagieux de la blennorrhagie virulente.
A défaut de faits recueillis sur des célibataires, j'en possède, et tous les praticiens avancés dans la carrière en possèdent un certain nombre, recueillis sur des sujets mariés. Ces faits-là permettent d'affirmer que la blennorrhagie^ devenue tout à fait chronique ou blennorrhée, n'est plus contagieuse. En effets nous connaissons bon nombre d'hommes qui, s'étant mariés dans cette condition avec des femmes parfaitement pures, n'ont rien communiqué à ces dernières. Malgré les excès habituels des premiers jours de mariage^ les bleonorrhées n*ont pas repassé à Tétat aigu, ce qui m'a autorisé à croire que^ chez les jeunes célibataires dont la blennorrhée paraissait s'être réchauffée, il y avait eu, en réalité, une nouvelle contagion résultant d'un
eoït dans un nouveau foyer d'infection. Et quand , par hasard^ il m'est arrivé de constater une blennorrbagie réelle chez Tun et Tautre des jeunes conjoints, sur lesquels la contagion était soupçonnée cause du mal commun j'ai pu arriver à savoir que Tun des deux 8*était exposé à contracter ailleurs la blennorrbagie, rapportée ensuite au domicile conjugal. Pour moi^ il est avéré que la blennorrbée n'est plus transmissible, et que mème^ si le sujet évite les alcooliques et les excès vénériens^ elle ne repasse pas à Tétat aigu et subaigu, dans lequel elle pourrait peut-être reprendre son caractère contagieux.
Je résume donc ce qui précède, en vous disant que la blennorrbagie est toujours de longue durée, et que^ parmi les sujets atteints d'écoulements prolongés, les uns eraignent de transmettre la maladie dans les rapports sexuels; les autres, pour cette raison ou pour toute autre, sont tourmentés et cbagrinés de cette durée. Voilà pourquoi vous les entendez presque tous demander avec instance la guérison et des moyens de traitement qui agissent avec promptitude.
Que devons-nous donc leur conseiller?
2"^ Lorsque la blennorrbagie n'est plus à la période d'augmenté et qu'elle commence à entrer dans sa période d'état ou stationnaire, c'est-à-dire du douzième au vingtième jour, nous devons prescrire le copahu ou le cubèbe à l'intérieur, ou, ce qui vaut mieux encore, ces deux substances mélangées ensemble à parties égales^ sous forme d'opiat, en faisant prendre cbaque jour quatre à six grammes du mélange le matin, et autant le soir, c'est-à-dire quatre ou six grammes de copabu et autant de cubèbe dans les vingt, quatre beures, et en variant un peu les doses suivant la susceptibilité de l'estomac et de l'intestin, c'est-à-dire suivant l'aptitude plus ou moins grande du sujet à prendre les douleurs gastralgiques et la diarrbée que donnent souvent
ces médicaments. Vous voyez ici nos malades prendre cet opiat dans du pain à chanter ramolli avec de l'eau. Quelques pharmaciens de la ville le préparent dans des capsules de gélatine^ ce qui est plus commode. Beaucoup de personnes donnent le baume de copahu seul dans les capsules de Raquin ou de Mothes, capsules de 30 centigrammes chaque, dont les malades prennent de 1 0 à 30 par jour (c'est-àdire de 3 à 9 grammes), ou le poivre cubèbe seul, à la dose de 10 à 15 grammes par jour dans du pain à chanter. Mais, d'une part, le copahu seul est souvent mal supporté par l'estomac, et, d*autre part, le cubèbe seul est plus souvent infructueux que le copahu seul. C'est pourquoi il est de beaucoup préférable d'associer les deux médicaments.
Il faut continuer Tusage de l'opiat pendant huit jours au moins après que l'écoulement semble avoir disparu, celui-ci reparaissant facilement quand on cesse le médicament trop tôt. Pour arriver à l'apparence de guérison dont je parle, il faut au moins quinze jours^ pendant lesquels on est bien forcé d'interrompre ou de diminuer les doses, si la dyspepsie ou la diarrhée devient trop forte, ou si l'on voit survenir des nausées, des vomissements, comme cela a lieu chez un certain nombre de sujets. Pendant ce traitement, il est indispensable que le malade s'abstienne des alcooliques, des excès de table, et de toute fatigue, et il est bon d'ajouter quelque boisson rafraîchissante dans Tintervalle des repas.
Lorsque la maladie a été traitée de cette façon pendant deux ou trois semaines, elle est habituellement fort améliorée en ce sens que la douleur de la miction a tout à fait disparu, et que l'écoulement est devenu moins abondant et muqueux plutôt que purulent. Elle peut même, si le sujet est jpune et s'il s'agit d'une première atteinte, être tout à fait guérie. Mais le plus souvent on n'a obtenu qu'une amélioration, et Ton voit l'écoulement indolent continuer pen-
dant plusieurs semaines ou plusieurs mois, et cela surtout lorsque le sujet a dépassé vingt-cinq ans, et lorsqu'^il s'agit d'une seconde^ troisième ou quatrième atteinte.
Reste à examiner la question de savoir si à ce traitement par les voies digestives il convient d'ajouter l'emploi des injections. Celles-ci peuvent être caustiques ou astringentes, ou tout simplement détersives. Examinons chacune de ces variétés.
A — Les injections caustiques sont celles qu'avaient conseillées, en Angleterre, Carmichaël, et d'après ses indications, le docteur Debeney, vers 1843. Ce dernier les faisait faire avec une solution d'azotate d'argent à la dose de 0,60 centigrammes pour 30 grammes d*eau distillée, et les répétait deux ou trois fois à quelques jours d'intervalle*.
Debeney avait d'abord employé cette injection contre la blennorrhagie récente. Il l'employa ensuite pour des blennorrhagies de 25 à 30 jours, et crut encore qu'il obtenait des guérisons très-fréquentes. Je n'ai jamais conseillé les injections caustiques, mais j'ai vu, à cette époque^ un certain nombre de malades sur lesquels elles avaient été employées ; je n*en ai pas trouvé qui fussent guéris. J'ai bien entendu dire par quelques personnes qu'elles connaissaient des guérisons. Mais je n'ai pas rencontré de ces cas heureux; tous les malades qui m'ont raconté y avoir été soumis, reconnaissaient qu'ils avaient beaucoup souffert^ que les premières mictions qui avaient suivi les injections s'étaient accompagnées de douleurs vives, de saignement^ d'expulsion de fausses membranes. J'en ai traité deux qui avaient été pris d'une prostatite aiguë terminée par suppuration. L'abcès s'était fait jour^ chez l'un, du côté du rectum, chez l'autre, à travers la peau du périnée. Un troisième^ que j'ai soigné également^ a eu une cystite des plus intenses; les uns et
1. Debeney, Journal de chirurgie de Mcdgaigne, 1843, tome I*', p. 268.
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lefl atitrea avaient conflervé un écoulement purulent, et il en a éle de même pour ceux qui n'ont pas eu les complications dontjeifiens de parler. L'erreur de l'autear relativement aux succès qu'il croyait obtenir tient certainement à ce qu'il n'a pas revu ou n'a pas examiné ses malades quelques jours après le traitement. Ceux qu'il a revus, et qui tenaient sans doulc à ne pas être examinés de trop près, lui ont dit qu'ils étaient guéris, et le chirurgien les a crus sur parole. Maie i! ne s'est pas aperçu que, parmi eux, le plus grand nombre savaient bien qu'ils n'étaient pas débarrassés. Seulement ils ûe voulaient pas être soumis de nouveau aux rigueurs de ce procédé, et, pour cela, ils aimaient mieux laisser croire qu'ils étaient guéris. N'oubliez pas, en effet, qu'il s'agit là d'une maladie dont l'observation rigoureuse est difficile. Les sujets nous échappent aisément; nous ne pouvons pas les forcer à se découvrir partout où nous les voyons, et quand iU veulent nous échapper, la chose leur est trèa-iacite. Il en est de même, au reste, pour toutes les maladies vénériennes. Nous ne sommes que rarement en mesure de suivre esaclemenl les effets de nos moyens de traitement, parce que nous ne pouvons retenir les malades. Voilà pourquoi il y a eu tant d'erreurs, et tant d'illusions sur les résultats de la thérapeutique dirigée contre elles. D'ailleurs pour me renseigner complètement sur les injections caustiques, je voudrais savoir combien de sujets, parmi ceux qui y ont été soumis, ont échappé plus lard au rétrécissement uréthral. Je sais bien que je n'ai pas sur ce point, de données irès-positives, et que je me mets en présence d'une nouvelle difficulté d'observation, résultant de ce qu'il s'est toujours passé un temps assez long entre la constatation d un rétrécissement devenu assez étroit pour que le malade s'en aperçoive, et les uréthriles qui l'ont occasionné. Il est difficile, pour celui qui a traité l'uréthrite, d'être appelé à constater le rétrécissement, et pour celui qui
ne Ta pas traitée, d'établir une relation de cause à efTet entre ce dernier et le traitement de la première. Mais ayant des motifs^ que je crois bons, pour faire^ dans la pathogénie des rétrécissements uréthraux, une part légitime aux injections astringentes, je fais cette part encore plus grande, lorsque les injections ont été caustiques et par conséquent plus compromettantes pour le canal.
Du reste il faut bien que les praticiens aient généralement reconnu les erreurs d'interprétation de Carmichaël et de Debeney ; car depuis près de vingt ans je n'entends plus parler de ce qu*on appelait alors le traitement abortif de la blennorrhagie^ et je suppose que personne n'y a recours en ce moment. Ou y reviendra peut-être, parce que le désir des malades d'obtenir une guérison prompte fera renaître cette idée. C'est pour vous tenir en garde contre les difficultés d'observation, et les dangers de la méthode, dans le cas où elle reverrait le jour, que je me suis laissé aller à vous en dire quelques mots.
B — Les injections de la seconde variété, celles que j'ai appelées astringentes sont aujourd'hui beaucoup plus généralement admises, et vous voyez chaque jour des malades auxquels elles ont été prescrites soit par des médecins consciencieux y soit par des industriels et des gens du monde. Les uns se servent du nitrate d'argent à la dose de 0,10 c. pour 30 grammes d'eau distillée (Ricord), ou du même sel à la dose de 0,10 c. pour 200 grammes d*eau (Fournier)\ D'autres préfèrent le sulfate de zinc à la dose de 0,15 à 0,20 ou à 0,25 c. pour 30 grammes d'eau distillée. Ricord a souvent ajouté au sulfate de zinc le sousacétate de plomb, le laudanum et la teinture de cachou dans les proportions suivantes :
1. Alfred Fournier, Nouveau Dictionnaire de médecine et chirurgie pratiquée. Faxia^ 1866, tome V, page 129, art. Blennorrhagie.
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Eau distillée 200 gammes.
Sulfate de zinc 1 —
Sous-acétate de plomb 2 —
Laudanum 4 —
Teinture de cachou k —
A côté de ces mélanges conseillés par des praticiens éclairés, s'en trouvent beaucoup d'autres que débitent les pharmaciens^ les herboristes et des industriels de tout genre, lesquels n'ont pas la moindre notion des susceptibilités de la muqueuse urétbrale, du danger de la mettre trop vivement en éveil^ et débitent leur marchandise sans se douter des inconvénients qu'elle peut avoir. Car^ c'est une nouvelle occasion de vous le dire, beaucoup de gens croient savoir la médecine, et posséder, sans étude^ l'intuition de la thérapeutique. Pour ce qui est de la blennorrhagie surtout, maladie très-commune et dont beaucoup ont connu personnellement les ennuis^ chacun a son remède^ chacun a son injection qu'il préconise^ et fait accepter aux patients trop crédules.
Maintenant^ l'injection une fois prescrite, comment la fail-on? Je distingue ici le conseil donné, et l'exécution.
En général les chirurgiens laissent aux malades le soin de faire eux-mêmes les injections. Ils en prescrivent une le matin et une le soir, et recommandent de presser le méat urinaire sur la canule de la seringue, pour forcer le liquide à s'amasser et à séjourner quelques secondes, une minute au plus, dans le canal. Ils recommandent en même temps de ne pousser qu'une seule seringuée dans chaque séance.
Les malades raisonnables suivent ces conseils à la lettre; mais beaucoup^ et, parmi eux, ceux qui veulent absolument guérir vite, pensent arriver à leur but en forçant Temploi du médicament. D'autres, et ceux-là encore sont très-nombreux^ au lieu de prendre conseil d'un médecin instruit, s'adressent à un pharmacien ou à un herboriste qui, ne connaissant pas le danger d'une irritation trop intense de
rurèthre, donne une dose trop forte du médicament astringent. Mal guidés, les patients font trop d'injections; ils en poussent deux ou trois seringuées par séance au lieu d'une seule, y reviennent trois ou quatre fois par jour, au lieu d'une ou de deux. Ils dépassent ainsi le but, et provoquent, au lieu de la stimulation légère qu'on suppose capable de resserrer les vaisseaux de la muqueuse congestionnée, une stimulation trop grande qui devient une véritable inflammation. Celle-ci se traduit assez souvent à son début par un écoulement séreux légèrement coloré en rose ou par une exhalation de sang pur. Puis de deux choses Tune : ou bien l'écoulement ne tarde pas à redevenir purulent,, ce qui est le plus fréquent; alors le malade pense qu'il n'a pas assez employé le remède, et il le recommence, de lui-même, sans consulter personne, avec une nouvelle énergie, ajoutant chaque fois une inflammation nouvelle à celle qui existait déjà; ou bien, ce qui est plus rare, en vertu de la modification du travail inflammatoire, l'écoulement diminue, le malade croit qu'il est ou va être guéri ; mais la blennorrhée, s'il s'observe bien, lui reste; l'inflammation substituée par l'injection à celle qui caractérisait la blennorrhagie n'en existe pas moins dans la profondeur du canal, avec son aptitude à modifier progressivement par sa persistance, dont nous ne sommes jamais sûrs de triompher, la structure de la muqueuse urétbralô, et à amener son tissu dans l'état fibroïde dont je vous ai si souvent parlé à propos des rétrécissements uréthraux.
Vous devez, en effet, Messieurs, quand vous êtes en présence d'une blennorrhagie, songer toujours à cette conséquence tardive et éloignée qui menace tant de malades, le rétrécissement de l'urèthre. Vous devez vous rappeler que cette conséquence résulte de la transformation lente de certains points de la muqueuse en un tissu fibroïde, transformation qui se continue non-seulement pendant tout le temps
quedure la sécrétion muco-purulente,maÎ9 aussi après que celte dernière a tout-à-fait disparu, et par la persistance d'une uréthrite sèche dans les profondeurs du canal. Nul doule que, par elle-même, 1" uréthrite humide puisse amener et amène en effet souvent ce résultat. Mais elle l'amène à plus forte raison, si l'inflammation a été augmentée ou entretenue par des excitants, et à plus forte raison encore si, par le traitement, on a fait saigner le canal. Du moment où il y a saignement, il y a plaie, légère si vous voulez, mais enfin plaie, et nécessité d'une réparation qui se fait au moyen du tissu cicatriciel fibroide ou fibreux. Pour moi les injections irritantes, en augmentant la phlegmasie, et amenant l'eicoriation de la muqueuse, augmentent nécessairement les chances d'un rétrécissement dans l'avenir, par la suhatitutiou d'une uréthrite sèche et rétractile à l'uréthrile purulente.
]e veux bien ne pas tomber dans l'exagération, et ne pas faire trop grande la part des injections irritantes dans la pathogénie des coarctalions urélhrales. Admettons, si vous voulez, qu'elles ne les occasionnent pas très-souvent, quand elles sont bien faites et dirigées, sinon pratiquées, par un chirurgien instruit. Mais il faudra encore que les hommes de bonne foi et qui observent, m'accordent deux choses ; la première que la guérison parfaite de la bicnnurrhagie au moyen des injections est chose rare; ou bien elles ne font que diminuer, mais ne suppriment pas l'écoulement qui persiste à l'état de blennorrhée, ou bien elle? le suppriment en effet, mais en laissant un certain degré d'uréthrite sèche qui se traduit par des démangeaisons et par quelques souffrances pendant la miction, l-a seconde c'est que, pour rester innocentes, les injections devraient être faites conformément aux prescriptions du médecin, surveillées par ce dernier, et arrêtées aussitôt que l'écoulement prend l'aspect rosé ou rouge qui indique l'excoriation de la muqueuse
uréthrale. Or il s'agit d'une de ces maladies pour le traitement desquelles le sujet échappe inévitablement au médecin^ se laisse aller facilement à trop faire^ et ne s'arrête pas lorsqu'il le faudrait. M. Fournier^ qui est partisan des injections^ reconnaît bien qu'elles sont souvent employées mal et d'une façon dangereuse; mais il ne veut pas que Ton rejette un moyen thérapeutique, pour le seul motif que les mauvais effets qu'on lui reproche tiennent à Tusage défectueux qu'on en fait. Je ne partage pas du tout l'opinion de mon éminent collègue. Quand ^ par suite de circonstances qu'il ne peut modifier, le praticien n'est pas le maître de diriger lui-même l'emploi d'un moyen, et est obligé de se fier au malade, entre les mains duquel cet emploi devient facilement défectueux et nuisible, mieux vaut abandonner ce moyen. Si, pour rester dans le cas actuel, vous ne rejetez pas les injections, exigez du malade qu'il les fasse devant vous, ou du moins qu'il vienne chaque jour vous rendre compte des eCTets, pour que vous puissiez, avec connaissance de cause, l'engager à continuer ou à s'arrêter. Bien peu se soumettront à cette exigence, et alors pour tous ceux qui ne s'y soumettront pas, renoncez à cette médication sur laquelle je formule nettement mon opinion de la façon suivante:
Les injections astringentes guérissent très- rarement la blennorrhagie.
Elles sont peu dangereuses quand elles sont bien faites.
Mais elles sont habituellement mal faites, et à cause de cela, elles sont dangereuses sinon pour le présent au moins pour l'avenir.
Conséquemment il y a lieu de ne les employer que trèsexceptionnellement, c'est-à-dire dans les cas rares où le patient consentira à se les laisser faire par le médecin, oj du iiioins à mettre ce dernier chaque jour au courant de tous les eflets appréciables qu'elles occasionneront.
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C — Restent les injections simplement d^tersives y et celles qu'on appelle isolantes. J*eiitends parla celles qui, se faisant avec des liquides non irritants, sont incapables par conséquent d'augmenter ou d'entretenir la phlegmasie^ cause ultérieure des coarctations, et produisent un lavage plutôt qu'une action modiflcatrice. Elles sont peu utiles à mon avis^ le passage de Turine^ surtout celui de Turine éclaircie et adoucie par des boissons diurétiques^ comme Teau d'orge, la décoction de chiendent, l'orgeat, étant un moyen de nettoyage plus efficace que les liquides poussés de l'extérieur, liquides qui en définitive sont toujours des corps étrangers pour la muqueuse urélhrale. Je ne vois pas, malgré cette condition de corps étrangers, d'inconvénient, lorsqu'il faut absolument donner satisfaction à une demande trop exigeante du malade, à employer comme détersives les injections avec de l'eau pure, tiède ou froide, suivant la saison, ou avec un mélange d'eau et de vin, d'eau et de vin aromatique^ dans la proportion de cinq sixièmes d'eau et d'un sixième de vin^ ou bien encore avec de l'eau contenant en suspension du sous-nitrate de Bismuth dans la proportion d'un gramme pour trente. Cette dernière injection à laquelle on donne le nom d'isolante parce qu'on suppose qu'elle agit en laissant sur la paroi uréthralc une couche inerte qui Tempêche de se mettre en contact avec elle-même, et qui supprime ainsi une condition favorable à la durée du travail phlegmasique, cette dernière injection^ dis-je, ne paraît cependant pas elle-même aussi inerte et aussi in offensive que l'ont prétendu ses partisans. En effet, selon M. Alf. Fournier', elle détermine quelquefois dans le canal une sensation douloureuse de plénitude et d'engorgement, et M. Rollet l'a vue occasionner des difficultés d'uriner causées par la formation de concrétions qui agissaient à la manière de petits calculs.
Â* Foomier, Loc.dt
En sorame^ vous voyez, Messieurs, que si pour donner une satisfaction à vos malades et les faire patienter, vous vous décidez à prescrire quelque injection, il faut encore choisir ce qu'il y a de plus inoiTensif^ et, sans vous laisser entraîner par les prôneurs de médicaments nouveaux, vous en tenir à Teau pure et à Teau très-légèrement vineuse. Ce sera le plus sûr moyen de vous soumettre à Taxiôme toujours utile à appliquer en thérapeutique : Primb non nocere.
II. Blennorrhagie chez la femme. — Puisque j'ai été amené à vous parler de la blennorrhagie, laissez-moi vous dire quelques mots de cette affection étudiée chez la femme.
La blennorrhagie de la femme est bien connue, et comme description didactique je n'aurais que bien peu de chose à ajouter à celles qui ont été données par MM. Ricord, Cullerier et surtout Âlph. Guérin'; mais il est trois points de l'histoire de cette maladie que les livres ne m'ont pas appris aussi bien que la clinique,, et qiTe je crois utile de vous communiquer.
Â. Le premier est relatif au diagnostic de la blennorrhagie chez la femme. Ce diagnostic est difficile pour plusieurs raisons^ mais surtout parce que le siège de la maladie est multiple, et parce que les investigations destinées à la découvrir doivent être faites dans des conditions que Ton ne connaît pas assez, et qui par ce motif sont très-souvent négligées.
Un mot d'explication sur ce premierpoint. La blennorrhagie contagieuse, chez la femme, peut occuper la vulve, le vagin, Torifice et le canal cervico-utérin, Turèthre. Quand elle occupe simultanément toutes ces parties, je reconnais que le diagnostic est assez facile. Pour peu que la femme soit jeune, qu'elle n'ait eu récemment ni enfant, ni faussecouche, qu'on lui connaisse une existence tant soit peu
1. Alp. Gnérin. LeçoM c\iniq\iies iur lu maladies vénériennes che% la femme. Paris, 1864.
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irrégulière , qu'en même temps on constate la contamination de la chemise par un écoulement jaune verdâtre qui laisse^ en se desséchant , des taches allongées et arrondies^ et qu'enfin on trouve, avec le spéculum^ le vagin rouge et enduit d*un pus épais non glaireux et le col utérin obstrué par un bouchon de muco-pus blanchâtre et visqueux, il n'y a guère à douter qu'on se trouve en présence d*une vaginométrite blennorrhagique.
On a plus d'incertitude lorsque, le vagin n'étant pas très-rouge et ne contenant qu'une petite quantité de mucopus, on trouve cependant du liquide visqueux en flocon ou en nappe à Tentrée du col utérin. Nous avons là les caractères de cette variété de métrite sécrétante que^ depuis le travail de Mélier \ nous appelons catarrhe utérin. Mais ce catarrhe est-il blennorrhagique, c'est-à-dire a-t-il pour origine la propagation à la cavité du col d'une inflammation blennorrhagique partie du vagin? Ou bien est-il la conséquence d'une inflammation simple de la cavité du col? Nous sommes obligés de convenir que les signes physiques ne nous éclairent en rien à cet égard ^ la couleur et la consistance du muco-pus étant exactement les mêmes dans les cas de catarrhe blennorrhagique que dans ceux de catarrhe simple. En pareille circonstance^ nous ne pouvons être fixés que par la constatation de l'écoulement uréthral, à la suite des explorations dont je vais parler tout à rheure, ou bien par deux commémoratifs fort difficiles à recueillir exactement. Le premier consisterait à acquérir la certitude que la malade a eu des rapports avec un homme atteint d'une blennorrhagie encore récente^ de trois à quatre semaines par exemple, et inévitablement contagieuse. Le second est celui qui nous apprendrait, sans conteste, que la malade a communiqué récemment une blen-
1. Mélier, Considératùms praiique$ $ur le traitemerU des maladie$ de la matrice iMémoiree de V Académie de médecine^ tom. II, 1S33, p. 330).
norrhagie à un homme qui n'en avait jamais eu ou qui était sûr d*avoir été parfaitement débarrassé de celles qu'il pourrait avoir contractées antérieurement. Sans ces deux corn* mémoratifs^ très-rarement obtenus pour des raisons que vous comprenez^ nous sommes obligés de rester dans le doute, jusqu'à ce que l'exploration de l'urèthre ait été bien faite.
L'incertitude est encore plus grande, lorsque, le vagin et la vulve ne présentant ni rougeur ni écoulement^ nous ne voyons que le catarrhe utérin; ou bien lorsque^ constatant une sécrétion purulente du vagin ^ nous nous trouvons en présence d'une femme assez récemment accouchée à terme ou avant terme, pour que Ton puisse considérer la vaginite comme consécutive à cet acte et par conséquent simple.
Dans ces cas incertains^ c'est l'exploration de l'urèthre qui doit nous renseigner. Car si nous trouvons une sécrétion purulente dans ce canal, c'est un sérieux document en faveur de l'existence d'une uréthrite blennorrhagique^ et conséquemment en faveur de la nature blennorrhagique des inflammations vaginale et utérine déjà constatées. C'est le moment d'ajouter d'ailleurs que, dans certains cas, la blennorrhagie chez la femme est restée localisée dans l'urèthre^ et qu'il y a intérêt à le savoir pour la guérir, s'il est possible, ou au moins pour prévenir la malade qu'elle peut transmettre une affection contagieuse.
Vous le voyez donc, Messieurs, toute la question est d'examiner l'urèthre. J'ai, devant vous, procédé assez souvent à cet examen pour que je n'aie pas besoin de vous le décrire longuement. Vous savez que l'important est de bien éclairer la vulve. Pour cela^ il faut que la malade soit placée ëur le lit de misère, ou en travers sur son lit habituel en face d*une fenêtre, les genoux fléchis et le plus rapprochés possible du ventre, les cuisses écartées. On essuie alors avec un linge le méat urinaire et les régions circonvoisines; puis on porte le doigt indicateur de la main droite
graissé de céral dans le vagin à la profondeur de 5 à G eentimètresy pendant qu'avec la main gauche on écarte les deux côtés de la vulve, afin de mettre bien à découvert le méat uréthral. L'indicateur^ dont a soin de placer la face palmaire en haut, est alors ramené d'arrière en avant, en lui faisant exercer une pression un peu forte sur la cloison urétbro-vaginale. Pendant que le doigt revient en avant, on regarde si une goutte de pus sort par le méat. On recommence la petite manœuvre deux ou trois fois^ et s'il y a du pus soit dans Turèthre même^ soit dans les follicules qui garnissent le tour du méat, la pression ne manque pas de le faire sortir, et aussitôt qu'on l'aperçoit, on n'a plus aucun dnute sur l'existence d'une uréthrite purulente.
Ce que je viens de dire edt très-simple^ et vous allez sans doute en conclure que Texploration enlève toute espèce de doute: on a trouvé le pus, il y a blennorrhagie; pas de pus, pas de blennorrhagie. Eh bien non ! la chose n est pas aussi simple que cela. Le résultat positif est probant, j'en conviens ; mais quand le résultat est négatif, il n'a pas de valeur dans beaucoup de cas, et vous ne devez rien en conclure. Voici pourquoi : l'urèthre est très-court^ il ne fournit donc qu'une petite quantité de pus ; or si l'urine aété expulsée peu de temps, une heure, deux heures même avant Texamen, on ne trouve rien. Pour avoir la goutte caractéristique il est nécessaire que la miction n*ait pas eu lieu depuis trois heures au moins. Cette condition manque souvent pour l'une des deux raisons suivantes : ou bien la malade fait une lotion avant Texamen du médecin, et croit devoir uriner avant ce soin de propreté, ou bien l'uréthrite s'est propagée à la vessie, et le besoin d'uriner, par suite de la cystite légère qui s'est établie, se fait sentir trop souvent pour que le pus ait le temps de s'amasser en quantité suffisante. Dans l'un et l'autre cas, on ne constate pas le signe pathognomonique. D'où cette conclusion que le résultat négatif n'a de valeur
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que si Texploration a été faite trois ou quatre heures après la miction^ et qu'il faut, si Ton ne veut pas être induit en erreur, recommander à la malade de conserver son urine pendant ce laps de temps, ou, si l'on craint quelque supercherie ou mauvaise volonté, ne pas la prévenir et procéder à l'examen le jour où Ton apprend par un effet du hasard, la malade n'ayant pas été avertie, que la miction n'a pas eu lieu depuis le temps que je viens d indiquer. Il convient même de ne conclure définitivement qu'après deux ou trois examens faits dans la même condition. Faute d'avoir prêté une suffisante attention à ce petit détail, les chirurgiens ont commis des erreurs contre lesquelles je tiens à vous mettre en garde.
Plusieurs ont cru, par exemple, contrairement à l'opinion de Svsrédiaur^ que Turéthrite était rare chez la femme. Ils constataient la vaginite, la vulvite, le catarrhe utérin ; mais explorant Turèthre à tout hasard, sans se renseigner sur la question de savoir si la miction avait eu lieu peu de temps auparavant, et n'y trouvant pas de muco-pus ou n'en trouvant que très-rarement, ils en concluaient que Furé* thrite était peu fréquente.
J'ai commis moi-même cette erreur à l'hôpital de Lourcine, pendant les quatre années que j*y ai été attaché comme chirurgien. Je ne voyais guèies l'urétlirite que quatre ou cinq fois par an, et je croyais que c'était parce que la maladie n'était pas commune. C'était tout simplement^ parce que les visites au spéculum, sur le lit de misère^ avaient lieu à des jours et heures régulières, et que les malades avaient l'habitude de ne paraître qu'après des soins de propreté presque toujours précédés d'une miction.
Depuis^ j'ai reconnu mon erreur et sa cause, et j'ai soin^ toutes les fois que je veux être renseigné sur l'existence d'une uréthrite, ou de surprendre la malade ou de lui faire la recommandation expresse de ne pas uriner. De cette façon
j^arrive à constater bien plus souvent qu'autrefois l'uréthrite.
Ainsi nous en avons en ce moment à la salle Sainte* Catherine^ trois exemples incontestables sur de jeunes femmes qui sont entrées, les unes pour une vaginite concomi tante, les autres pour une blennorrhagie et des accidents secondaires de syphilis. Dans mon service, qui cependant, vous le savez, n'est pas un service spécial, j*ai Toccasion de voir et de vous montrer à nos visites au spéculum dix à douze cas semblables par an. Je suis donc autorisé à dire que la blennorrhagie uréthrale est assez commune chez la femme, et que ceux qui l'ont crue rare ont pu se tromper, parce qu'ils ne s'étaient pas placés dans des conditions convenables pour bien examiner.
B. Une seconde erreur très-répandue, et qui résulte encore de Tignorance ou de Toubli de la précaution que j'ai signalée tout à l'heure, consiste à croire que les femmes peuvent donner la blennorrhagie sans l'avoir. Cette opinion est fondée sur ce que des hommes atteints de la maladie sont venus présenter à des médecins la femme qu'ils soupçonnaient de la leur avoir donnée. Ces médecins examinaient peu de temps après la miction et ne voyaient pas Turéthrite. Ne trouvant pas non plus la vaginite ou le catarrhe utérin, ils en concluaient ou que lapersoime examinée n'était pas la vraie coupable ou que l'uréthrite de l'homme avait eu pour origine le coït pendant les règles ou pendant l'augmentation momentanée d'une leucorrhée, comme si tous les hommes nouvellement mariés ne devraient pas être atteints d'uréthrite, dans le cas où la maladie naîtrait de cette façon*
Cette opinion n'aurait pas eu tant de partisans, si Ton avait bien su que l'uréthrite bleonorrhagique de la femme existait souvent seule et persistait après la disparition de la vaginite et du catarrhe utérin, mais qu'il fallait faire l'examen dans la condition spéciale dont j'ai parlé, pour être
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bien renseigné. Plusieurs fois il m'est arrivé de constater ainsi Turéthrite, jusque-là introuvable, qui avait fait naître une blennorrhagie masculine.
Vous m'avez entendu citer, en particulier, l'observation d'un Brésilien atteint de blennorrhagie^ et qui, me donnant l'assurance qu'il avait eu des rapports avec une seule femme^ tenait absolument à savoir si cette femme était malade elle-même, ou si le mal dont il se plaignait n'était que le résultat d'une excitation vénérienne trop vive. A un premier examen de la personne, qui disait ne s'être jamais connu d'affection vénérienne, je trouvai la vulve et le vagin en parfait état; au spéculum j'aperçus à l'orifice utérin un très-petit flocon de mucus transparent qui ne pouvait avoir aucune signification. Je ne trouvai rien non plus àl'urèthre ; mais cette femme avait uriné une demi-heure auparavant. Je ne tirai aucune conclusion, et la malade promit de revenir me voir dans quelquesjours, en prenant la précaution degarder ses urines trois ou quatre heures. Elle revint en effet; je ne trouvai rien encore dans Furèthre; mais soupçonnant qu'elle me trompait, je convins avec son amant que nous nous trouverions chez elle le lendemain matin à sept heures, pour la surprendre pendant son sommeil. Elle ne se levait jamais avant neuf ou dix heures. Notre projet fut mis à exécution^ et la malade^ à demi éveillée et n'ayant pas uriné depuis la veille^ consentit à être examinée. Je ramenai alors avec le doigt promené d'arrière en avant sur la cloison uréthro-vaginale, une énorme goutte de mucus purulent qui ne nous laissa aucun doute sur l'existence de la blennorrhagie uréthrale que j'avais si fortement soupçonnée.
Je possède deux autres observations semblables à celle-là, et ce sont elles qui, avec la précédente, m'ont convaincu qu'il était indispensable, avant de se prononcer sur Texistence ou l'absence de l'uréthrite bl^rnorrhagique des
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femmes^ de se mettre, pour l'exploration, dansl.es conditions dont je viens de parler.
C. Une troisième erreur est celle qui consiste à croire qu'une femme atteinte de blennorrhagie cesse, après deui ou trois mois de soins^ d'être apte à communiquer la maladie. En effet on ne trouve plus rien dans le vagin ; le col utérin ne fournit plus lui-même qu'une quantité insignifiante de mucus. S'il reste de Turéthrite, on ne le constate pas, et Ton suppose que, devenue chronique^ la maladie a cessé d'être contagieuse, comme cela a lieu chez l'homme.
Détrompez-vous à cet égard. Malheureusement Turéthrite blennorrhagique de la femme est excessivement rebelle ; elle dure pendant des années el conserve, tant qu'elle dure, sa propriété contagieuse; ou si elle la perd par moments^ elle la reprend en d'autres. J'ai connu des femmes qui communiquaient des blennorrhagies, troisou quatre ans après avoir été atteintes de cette affection, et alors qu'elles se croyaient parfaitement guéries ; en les examinant, je retrouvais dans Turèthre le muco-pus indiquant la persistance du mah
D'où la nécessité, quand par hasard, on est appelé à donner des conseils pour ces cas de vieilles uréthrites, de recommander aux femmes de ne se prêter au coït que peu d'instants après avoir uriné. Cette précaution prophylactique est la seule qui puisse préserver l'homme d'une contagion.
D. Le professeur Laugier a appelé l'attention sur la cystite des jeunes femmes, et son élève M. Bernadet^ dans une bonne thèse publiée sur ce sujet^ a pensé comme lui, que cette cystite, habituellement très-rebelle^ était d'origine spontanée.
Je ne nie pas celle origine; mais j'ai, dans plusieurs circonstances, reconnuque la cystite n'avait paseu d'autre cause
1. Bernadet, Du catarrhe de la vessie chez Us femmes réglées. Thèses de Paris, 1865.
que la propagation à la vessie d'une urétbrite ancienne et rebelle. Cette notion n'a pas d'importance pour le traitement de la cystite ; mais elle est un argument de plus en faveur de cette conclusion pratique, que nous devons faire tous nos eflbrts pour débarrasser les femmes de l'uréthrite blennorrhagique. Il y a intérêt pour elles^ en ce sens qu'on les débarrasse ainsi des chances de la cystite consécutive, et intérêt pour celui ou ceux qui les approchent, parce qu on supprime les chances de la contagion.
Âlalheureusement nos efTorts sont souvent impuissants. Si je m'en rapporte à ce que j'ai vu, l'uréthrite récente de la femme^ celle qui date de deux ou trois mois au plus, peut être guérie par le copahu et le cubèbe donnés aux mêmes doses que chez Thomme. Mais^ passé ce temps^ on ne réussit plus^ et la maladie^ une fois devenue chronique^ persiste indéfiniment ou ne disparaît qu'à la longue, par les seuls efTorts de la nature. C'est une raison de plus pour la chercher et savoir la trouver, lorsqu'il est temps encore de la traiter efficacement. C'est pour vous donner les moyens d'arriver à ce résultat, que j'ai tenu à vous mettre au cou* rant de ces détails connus de peu de praticiens, concernant le diagnostic de la blennorrhagie uréthrale chez la femme.
SOIXA.NTE-SEPTIÈME LEÇON.
Infiltration nrinense.
I. Premier milade atteint d'infiltration urlneuse scrotale. — Diagnostic de Tabcès urineuz périnéal qui la précède et la prépare. — Nécessité de rechercher et d'ouvrir cet abcès. — Position à donner au malade pour faire cette recherche et cette opération. — II. Second malade atteint de la môme façon. — Incisions sur le scrotum. — Elles ne suffisent pas. — Incision complémentaire du foyer périnéal.
Messieurs,
Nous avons, en ce moment, dans les salles deux hommes atteints d'infiltration urineuse scrotale et pénienne.
I. — Sur l'un des deux (salle Sainte-Rose, n** 17), le hasard vous a permis d'assister au développement de cette grave maladie. Le sujet, âgé de 36 ans, avait été reçu, il y a quelques semaines, dans une salle de médecine* Là on avait constaté l'existence d'un rétrécissement uréthral, et l'on avait institué le traitement par la dilatation temporaire. Le malade avait fini par introduire lui-même chaque matin la bougie, qu'il gardait pendant 1 5 à 20 minutes. Il en était arrivé au n" 11, lorsqu'il s'aperçut d'un gonflement douloureux à droite du périnée, et à peu de distance de l'anus. Après avoir constaté le début de cette complication, M. le docteur Descroizilles^ chargé du service^ nous pria de recevoir le malade dans nos salles.
Je vous fis remarquer que le gonflement, ci-dessus indiqué, était gros comme une bonne noisette, assez dur et douloureux au toucher, sans rougeur, avec très-peu de chaleur. C'était un de ces phlegmons subai^us, comme nous en observons assez souvent au voisinage de l'anus et de l'urèthre. Mais s'agissait-il d'un phlegmon anal ou d'un phlegmon péri-
uréthral? Pour résoudre cette question, j'ai embrassé la petite tumeur entre deux doigts, en cherchant à saisir aussi complètement et aussi loin que possible sa partie la plus profonde. J'ai senti, et je vous ai fait remarquer que cette partie profonde se continuait jusqu'à TurAthre, et se confondait avec sa portion périnéale. Si nous avions eu affaire à un phlegmon de la marge de l'anus^ il y aurait eu entre la partie profonde de ce phlegmon et Turèthre un espace au dessus duquel, le tissu cellulaire étant resté souple^ nous aurions pu sentir la consistance normale du tissu uréthral. D'autre part, la tuméfaction s*étant montrée à la suite d'un rétrécissement et après l'introduction des bougies, je vous ai annoncé qu'il s'agissait d'un de ces phlegmons péri-uréthraux, que nous désignons encore sous le nom de phlegmons urineux. Nous indiquons par ce mot l'origine la plus habituelle de cette maladie^ par le passage d'une faible quantité d'urine au dehors des voies naturelles, à travers une fissure de l'urèthre. Voici en effet comment les choses se passent en pareil cas : vous savez,' car j'ai eu plusieurs fois l'occasion de m'en expliquer devant vous, que^ derrière les rétrécissements urèthraux, la muqueuse est nonseulement congestionnée^ mais amincie et quelquefois ulcérée ou fissurée, dans ses couches superficielles. A un certain moment, dans un effort de miction^ la fissure se creuse davantage, dépasse les limites du derme et permet à une gouttelette d'urine de franchir la paroi uréthrale et de séjourner dans le tissu cellulaire extérieur. Après la miction, le fond de la petite brèche se cicatrise et la fissure redevient superficielle^ si bien qu'aux mictions suivantes. Turine ne sort plus du tout de ses voies naturelles ; mais la quantité échappée dont j'ai parlé, provoque une inflammation du tissu cellulaire péri-uréthral, inflammation vive, si la quantité de liquide sorti a été un peu considérable, modérée et subaiguë, si cette quantité a été minime. Le
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plus souvent cette inflammation se termine au bout de dix, douze^ quinze jours par suppuration, et c'est alors qu'au phlegmon succède Tabcès urineux ainsi nommé^ d'abord parce qu'il est d'origine urineuse, et ensuite parce qu'une fois ouvert, il laisse souvent passer de l'urine au moment des mictions.
En effet, l'une des deux choses que voici peut arriver : ou bien la fissure qui^ en se creusant un peu^ avait laissé échapper l'urine, reste définitivement fermée, et alors l'abcès périnéal suit la marche de tout autre, c'est-à-dire qu'il se ferme, après avoir donné du pus pendant quelques jours, avec cette particularité seulement qu'une partie du tissu cellulaire reste indurée et calleuse beaucoup plus longtemps que cela n'a lieu dans les autres régions; ou bien l'abcès, en même temps qu'il s'ouvre au dehors, s'ouvre aussi dans l'urèthre; l'orifice intérieur laisse échapper l'urine à chaque miction, et ainsi s'établit une fistule urinai re.
Chez notre malade, j'avais pensé que l'une de ces choses aurait lieu, et même comme le phlegmon était peu volumineux, comme d'autre part il était à marche très-lente, j'espérais que nous aurions plutôt affaire à la première forme, celle qui se termine sans fistule.
Mais les choses se sont passées tout autrement, et nous avons été témoins d'un troisième mode de terminaison du phlegmon urineux, la terminaison par infiltration urineuse.
Vous vous rappelez en effet co qui s'est passé. Nous avions laissé le dimanche matin, 20 août, le malade en bon état. Son phlegmon continuait à marcher lentement. Nous n'avions trouvé aucune apparence de ramollissement et de fluctuation. Je me préoccupais de ce point, et je vous avais prévenus qu'il importait, dans les cas de ce genre, d'ouvrir de bonne heure, parce qu'en attendant trop longtemps, on s'exposait à voir l'abcès donner naissance brusquement à
une infiltration urineuse^ et que l'incision, en ouvrant une libre issue au liquide, Tempêchait de se faire jour du côté des bourses. Nonobstant la sécurité dans laquelle je me croyais autorisé à demeurer^ le malade fut pris, dans la soirée du dimanche et à la suite d'une miction, d'une douleur très-vive qui continua toute la nuit. Il s'aperçut bientôt que le gonflement du périnée augmentait, puis que les bourses et la verge se tuméfiaient elles-mêmes. Lorsque nous sommes arrivés auprès de lui le lundi 2i, au matin, nous avons trouvé le scrotum et le pénis très-gonflés, rouges et empâtés, de manière à conserver l'empreinte du dbigt, après une pression faite pendant quelques instants. Le prépuce participait à la rougeur et à Fœdème. Les régions pubienne et inguinales n'offraient, au contraire, ni tuméfaction ni rougeur. Le malade souffrait, était anxieux, mais n'avait pas de fièvre.
Il s'agissait de déterminer à quoi étaient dus le gonflement, la rougeur et l'œdème que nous offraient le pénis et le scrotum. 11 était permis de songer tout d'abord à un phlegmon diffus ordinaire. Vous savez, en effet, que, dans ces régions où le tissu conjonctif est lâche et filamenteux, le phlegmon diffus s'accompagne de bonne heure d'une infiltration séreuse considérable. Mais j'ai rejeté cette idée de phlegmon diffus, pour les raisons suivantes : 1^ la maladie avait pris un accroissement considérable dans l'espace de quelques heures; or, une marche aussi rapide n'est pas habituelle au phlegmon. J'ai bien vu quelquefois l'érysipèle, avec œdème, des bourses se développer très vite; mais notre malade n'avait pas encore eu de fièvre, or Térysipèle proprement dit ne vient guère sans fièvre, et en outre, même dans les cas où son accroissement est rapide, il n'arrive pas dans un si court espace de temps à des proportions aussi considérables que celles que nous observions ici. De plus, nous savions que le gonflement scroto-pénien avait
été précédé d'un phlegmon urineux^ lequel conduit bien plus souvent à l'infiltration urineusequ*au phlegmon diffus simple et à Térysipèle. Enfin, en faisant placer le malade en travers sur son lit dans la position de l'opération de la taille, j'ai pu constater que le gonflement du périnée avait considérablement augmenté, et qu'il offrait une fluctuation un peu obscure, profonde^ mais incontestable^ et semblable à celle que nous donnent ces collections^ plus voisines de Turèthre que de la peau, qui sont formées par l'épanchement de Turine, et le mélange de ce liquide avec le pus de Tabcès. Je vous recommande beaucoup^ Messieurs, pour le diagnostic que je discute en ce moment, cette exploration du périnée dans la position dont je viens de parler. Car toutes les fois que vous constaterez, avec le gonflement diffus du scrotum^ une tuméfaction profondément fluctuante du périnée, ce sera un fort argument en favjBur d*un gros abcès urineux suivi d'infiltration urineuse, et si vous apprenez que, comme dans le cas actuel^ ce gonflement s'est accru brusquement et a été précédé d'un rétrécissement uréthral, vous n'avez pas à hésiter un instant sur le diagnostic^ et sur le traitement très-urgent qui en découle.
Donc nul doute que, pour notre malade^ en raison des commémoratifs et de tout ce que nous observions^ nous étions en présence d'un gros abcès urineux périnéal et d'une infiltration urineuse du scrotum et de la verge. Voici certainement ce qui s'était passé.
Jusqu'au dernier moment où nous l'avions vu, c'est-àdire jusqu'au dimanche matin, le phlegmon avait marché comme un phlegmon ordinaire; puis, tout d'un coup, il s'était aggravé^ à la suite d'une miction, par l'issue d'une nouvelle quantité d'urine à travers la fissure instantanément agrandie. D'une part, cette nouvelle quantité avait augmenté le volume du gonflement^ et, d'autre part, elle avait provoqué une augmentation du travail
inflammatoire et de la suppuration, doù une collection considérable tout à la fois urineuse et purulente. D'autre part, pendant les mictions ultérieures, Turine, incessamment expulsée par la déchirure^ n*a plus trouvé de place dans le foyer, et elle s'est infiltrée de proche en proche dans le tissu cellulaire du scrotum et dans celui de la verge. N'y a-t-ilà craindre que Tinûltration se soit faite en arrière et dans les couches profondes de la région périnéale en même temps qu'en avant et dans les couches superficielles? La chose est à la rigueur possible; mais elle est très-rare, et Tanatomie explique pourquoi cela n*a pas lieu habituellement. Ces perforations uréthrales qui donnent lieu* aux abcès et aux infiltrations se font derrière le rétrécissement qui en est Tori* gine, et comme le siège habituel de ce dernier est la jonction de la portion spongieuse et de la portion membraneuse, l'ouverture se fait au niveau de cette dernière, et plus ou moins près du point où elle traverse Taponévrose périnéale moyenne ou ligament de Garcassone. L'urine s'échappe donc au-dessous de cette dernière, et c'est là, dans ce qu'on appelle en anatomie la loge inférieure du périnée que se produit le phlegmon initial. Cette loge étant fermée en arrière par la fusion^ au-devant de l'anus^ des aponévroses périnéales moyenne et inférieure^ n'étant pas fermée en avant où son tissu conjonctif se continue librement avec celui du scrotum et de la verge, on comprend comment^ plus tard, le pus et l'urine ont bien plus de facilité à s'infiltrer en avant où d'ailleurs le tissu conjonctif est très-perméable, qu'en arrière, où se trouve l'obstacle dont je viens de parler, et où le tissu conjonctif est mélangé de graisse et beaucoup moins perméable. Quelques-uns de nos auteurs se complaisent^ dans leurs descriptions de l'infiltration urineuse, à indiquer un chemin différent pour cette infiltration, suivant que l'urine est versée dans l'étage supérieur du périnée entre l'aponévrose périnéale supérieure et le péri-
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toine^ dans Tétage moyen entre Taponévrose périnéale moyenne et la supérieure^ ou dans Tétage inférieur entre l'aponévrose périnéale moyenne et l'inférieure. Mais ce serait vous tromper que de croire à la fréquence de ces trois sortes d'infiltrations. Il faut bien distinguer les cas : Tinfiltration de l'étage supérieur est possible dans les lésions/ traumatiques de la vessie; mais les lésions de TurèthreJ soit traumatiques, soit spontanées ne donnent lieu qu'à l'in-j filtration dans Tétage inférieur^ et c'est la seule dont vous ayez à vous occuper, lorsqu'il s'agit d'une complication des rétrécissements uréthraux. En pareil cas, en effet, il y a d'abord un phlegmon urineui, or celui-ci est au-dessous de l'aponévrose périnéale moyenne, ou l'englobe tellement que^ quand ce phlegmon est traversé par une nouvelle quantité d'urine^ c'est plutôt en avant, où le tissu est moins dense, et reste plus perméable, qu'en arrière où il n'offre pas les mêmes conditions, que le liquide est chassé.
Le diagnostic ayant été établi par les explorations et Tanalyse clinique dont je vous ai parlé, le pronostic qui en découlait était des plus graves. Si la maladie était abandonnée à elle-même, trois événements ultérieurs devaient se produire à peu près inévitablement. D'abord l'inGltration se serait propagée plus loin. Il est vraisemblable, en effet, que la perforation, devenue tout à coup assez large pour laisser passer une notable quantité d'urine^ et augmentée peut-être par l'escarrifation de son contour, aurait continué à laisser passer du liquide à chaque miction. Incessamment poussée en avant, l'urine aurait gagné le tissu conjonctif sous-cutané de la partie interne des cuisses, des régions inguinales et hypogaslrique^ celui des flancs^ et même aurait pu remonter jusqu'à celui des aisselles^ comme Boyer en a cité un exemple. En second lieu, l'inflammation provoquée par l'urine non-seulement aurait suppuré^ mais serait devenue gangreneuse ; la gangrène aurait porté sur la
peau en même temps que sur le tissu cellulaire sous-catané. La peau des bourses en particulier, qui est si mince^ serait tombée, et, si le malade avait survécu, aurait laissé les testicules à nu comme nous en avons eu un exemple dans le service Tannée dernière, et comme beaucoup d'auteurs, notamment J. L. Petit, en ont cité des faits. Sans doute, cette dernière dénudati on n*eût pas été incurable, et nous aurions pu assister à la formation d^une cicatrice qui aurait enveloppé et protégé suffisamment les testicules. Mais ce travail eût été de très-longue durée. Enfin, le malade eût été pris, le second ou le troisième jour, d^une fièvre intense avec ou sans frisson; cette fièvre que tous les auteurs ont expliquée par l'absorption des matériaux de Turine, et que nous considérons aujourd'hui comme une septicémie (septicémie urineuse), aurait pu devenir très-grave et même se terminer par la mort, si Tinfiltration s'était propagée très-loin. Cette terminaison fatale n'aurait pas eu lieu peut-être, si l'infiltration s*était limitée spontanément aux régions qu'elle occupait au moment où nous l'avons observée.
Seulement, la gravité de ce pronostic a été modifiée par cette circonstance que nous avons pu intervenir de bonne heure, et, je l'espère du moins, préserver par notre intervention le malade de la gangrène locale et de la septicémie mortelle.
Trailement. — Pour cela, quelle était l'indication àremplir? C'était de donner issue le plus promptement et le plus complètement possible à l'urine déjà infiltrée, et d'empêcher l'infiltration de se faire à nouveau.
Vous avez vu comment j'ai, séance tenante, satisfait à cette double indication. Pendant que le malade était encoi^ en travers sur son lit, j'ai fait trois longues incisions sur le scrotum, deux autres sur le pénis^ j'ai été sur chacun des points à un centimètre au moins de profondeur; j'ai, une fois les incisions faites^ exercé au niveau de chacune d elles de
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fortes pressions avec mes doigts de manière à taire sortir le liquide infiltré. Vous avez pu constater, en effet, que ce liquide s'échappait en assez grande abondance ; son mélange avec le sang, ne nous a pas permis de voir s'il avait une coloration jaune; mais en portant à mon nez le doigt mouillé du liquide que je venais d'exprimer, j'ai senti une odeur légèrement urineuse. Sans doute, cette odeur eût été plus prononcée, si l'urine n'avait pas été mélangée avec de la sérosité. Il est incontestable, en effet, que, sous l'influence do la phlegmasie intense provoquée par l'arrivée de l'urine^ le tissu conjonctif a sécrété de la sérosité qui s'est mélangée avec cette dernière. Vous voyez donc que, par ces premières incisions^ j'ai rempli le but que je me proposais de faire sortir Turine des parties infiltrées, de soustraire celles-ci aux conséquences du contact délétère, savoir à la suppuration et à la gangrène^ et de mettre obstacle à labsorption qui eût pu être le point de départ d'accidents mortels. Pour satisfaire à la seconde indication, j'ai fait au périnée, depuis la racine des bourses jusqu'à l'anus, une incision longue d'au moins cinq centimètres, et profonde de deux. Je vous fais remarquer les précautions particulières que j'ai prises avant l'opération : j'ai demande un bassin, et j'ai relevé mes manches jusqu'au coude. Pourquoi cela? Parce qu'il est tiès-ordinaire, dans les cas de ce genre^ de trouver une grande quantité de liquide. N'oubliez pas, en effet, que faugmentation de volume s'est faite brusquement par l'arrivée d'une certaine quantité d'urine, et à cause de son in« fluence excitante^ par la formation prompte d'une grande quantité de pus. Il faut bien savoir que la fluctuation n'est jamais en rapport avec l'abondance de la collection^ parce que les couches superficielles du périnée sont épaissies par un certain degré d'infiltration ; néanmoins l'expérience nous ayant éclairé souvent à cet égards nous savons que^ sans les précautions indiquées, le liquide souillerait largement le
lit et le parquet, et pourrait sauter dans la manche du chirurgien, ou inonder ses vêtements. Vous avez yu^ en effet, ce qui s* est passé; aussitôt que la pointe du bistouri^ après avoir pénétré dans le foyer, l'eut ouvert de deux centime* très à peine; un flot de liquides'est échappé; j'ai néanmoins continué, et j'ai donné à mon incision Tétendue nécessaire. Il est ëorti au moins 120 grammes d'un liquide très-coulant^ évidemment formé par un mélange de pus et d'urine- Par cette sixième incision^ j'ai rempli le second but que je me proposais, celui de donner issue non-seulement à tout le liquide actuellement collecté, mais encore à l'urine qui, sortant de l'urèthre à chaque miction, pourra s'écouler au dehors sans s'amasser de nouveau^ et par conséquent sans s'infiltrer plus loin.
Les deux préceptes auxquels je viens de satisfaire et à l'exécution desquels mon malade devra sans doute la conservation de ses jours ^ sont très-simples. Tous les bons auteurs les ont formulés^ mais d'une façon que je trouve imparfaite, en ce sens qu'ils ont beaucoup plus insisté sur l'utilité des incisions scrotales que sur celle de la longue incision périnéale. C'est pourquoi j'ai vu plusieurs fois, dans la pratique^ les chirurgiens s'en tenir aux premières^ et ne pas faire la seconde^ à laquelle ils n'étaient pas entraînés, soit parce qu'ils n'exploraient pas le périnée, soit parce que, l'explorant sans mettre le malade en travers^ ils n'y trouvaient pas cette fluctuation profonde qu'on ne sent que quand on la cherche bien, soit enQn parce qu'on n'a pas assez nettement formulé dans les livres cette proposition importante : Quand il y a infiltration urineuse du scrotum, il s'est fait un épanchôment préalable d urine et de pus dam le périnée.
De la négligence du précepte d'ouvrir largement le périnée, que résultait-il? Il en résultait que l'urine^ sortant toujours un peu de l'urèthre à chaque miction^ continuait à se porter en avant vers le scrotum et le pénis. Elle pou-
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vait Itien trouver une issue par les ouvertures faites sur ces derniers poinls ; mais pour peu que le chemin ne fût pas libre, qu'il lût obstrué par quelque escarre, quelque flocon plastique, quelque commencement d'adhérences ou de cicatrisation, elle s'infiltrait de nouveau, ou tout moins elle séjournait et exposait le malade à toutes les mauvaises chances de la résorption urineuse.
Et maintenant que noua avons satisfait aux deux indica* tions les plus urgentes, nous avons à nous préoccuper de deux autres. D'abord le point de départ du mal est un rétré' cissement de l'urèthre ; quand et comment combattrons-nous ce rétrécissement? Ensuite, le malade est exposé par la perforation de son conduit et l'engagement facile de l'urine dans celte voie anormale, à la persistance d'une fistule urinaire; que ferons-nous pour empt^cber ce résultat? Nous allons laisser reposer notre patient pendant quelques jours. Nous soutiendrons ses forces par l'alimentation et le vin de quiaquina. Puis, quand il sera remifl de la crise actuelle, nous nousoccuperonsde ce traitement complémentaire, et quand un résultat sera obtenu ou sur le point de l'être, je vous en parlerai de nouveau (voy. p. 309).
11. — Aujourd'hui, j'ai à vous dire quelques mots du second malade qui nous est entré avec une infiltration urineuse. Celui-ci couché au n" 38 de la salle Sainle-Vierge,eBt un homme de ^8 ans, qui avaitdepuis quelques années, une difOcullé notable de la miclion et qui avait été traité, il y a quatre ans, dans un autre hûpilal, d'un rétrécissement, par la dilatation progressive avec les bougies. Une fois sorti de cet hôpital, il ne s'était plus soigné; peu à peu, le jet de son urine avait diminué, et la miction avait repris la lenteur et les difficultés d'autrefois. Cependant, comme les souffrances étaient nulles, il avait suivi l'exemple de tant d'autres, que rous voyons venir à l'hôpital, il n'avait demandé aucun conseil ni pris aucune espèce de soin.
Gmsblin. Clin. chir. 11. 30
Voilà une vingtaine de jours qu'il a senti venir au périnée un gonflement qu'il ne s'était jamais connu jusque là. Par malheur pour lui^ ce gonflement était trop peu douloureux, pour qu'il s'en occupât. Mais^ deux jours avant son entrée dans le service, ce gonflement s'était accru tout d'un coup, et n'avait pas tardé à se prolonger sur le scrotum et sur la verge ; puis une fièvre intense s'était déclarée^ et le malade avait été obligé de se faire porter à l'hôpital.
Hier matiu^ à notre première visite, nous avons trouvé des symptômes locaux analogues à ceux du précédent malade. Seulement) des incisions avaient été faites par l'interne du service, la veille au soir, sur le scrotum et le pénis, de telle sorte que le gonflement avait diminué, et que la rougeur seule avait persisté. Du côté du périnée où l'on avait négligé de faire l'incision, le gonflement persistait. En faisant placer le sujet en travers sur son lit, et lui fléchissant les cuisses, j'ai senti la fluctuation profonde, et j'ai fait sortir, au moyen de la pression, du pus, par celle des incisions du scrotum qui était la plus rapprochée du périnée. Je vous ai fait remarquer alors que le traitement avait été incomplet, que l'absence d'ouverture au périnée favorisait le séjour de l'urine dans le foyer de cette région, et exposait à la gangrène toutes les parties touchées par ce liquide, que, notamment, la paroi uréthrale elle-même était exposée à s'infiltrer, à se mortifier, et à éprouver une perte de substance pouvant devenir l'origine , si le malade survivait, de fistules urinaires incurables. Ace propos, j'ai appelé etj*appelle encore en ce moment votre attention sur le malade couché au n^ 10 de la salle Sainte-Vierge, qui nous est entré il y a trois semaines, avec des fistules urinaires multiples au scrotum et à Thypogastre, et qui, d*aprèsles commémoratifs, avait certainement eu, quelque temps auparavant, une infiltration urineuse, pour laquelle des incisions avaient été pratiquées sur le scrotum, mais point au périnéOé
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Uneouverture spontanée s'était faite, inaia tardivement, dans cette région, et celte ouverture était restée fistuleuae comme les précédentes. Je suis convaincu que, chez lui, les choses se sont passées comme je voua le disais tout à l'heure, c'està-dire que l'urine, en s'engageant à chaque miction par l'ouverture anormale de l'urèthre, avait, pendant les premiers jours, et jusqu'au moment où les parties avaient pu devenir calleu&es et imperméables, infiltré et gangrené la paroi uréthrale dans une certaine étendue, et que, par suite de la perte de substance, elle avait une très-grande facilité à s'écouler par la voie accidentelle, d'où la persistance et la diflicullé de guérison des ûslules.
Quoi qu'il en soit, chez notre malade du d° 38, l'indication était urgente. On avait fait le traitement de l'infiltration proprement dite, il fallait y ajouter celui de l'abcès ou épanchemeot périncal. J'ai donc pris de suite un bistouri, j'ai fait sur la ligne médiane une incision de cinq centimètres. Comme le foyer était en partie évacué, je n'ai pas voulu y pénétrer d'emblée, mais j'ai fait mon incision couche par couche, en divisant successivement la peau, le tissu conjonelif aous-cutané épaissi, comme il l'est toujours dans les cas de ce genre, et enfin la paroi du foyer. Vous avez vu s'écouler un demi-verre au moins de liquide urineux et purulent, et vous avez compris encore une fois que ce mélange des deux liquides permettait d'employer les mots abcès urioeus ou épanchement urineux, pour désigner la collection, et que, dans cette maladie, il fallait toujours compter sur l'existence de ces quatre éléments morbides ; 1° un rétrécissement ancien; 2' une fissure ou perforation de l'urèthre; 3° un épanchement d'urine et de pus dans le périnée; h" une infiltration d'urine dans le tissu conjonctif du scrotum, du pénis et quelquefois des régions Uypogatitrique et inguinales.
sous le rapport des symptômes locaux, ce ma-
lade ressemble à celui du n"* 17 de la salle Sainte-Rose, si, comme lui, i! a été traité assez à temps pour échapper aux escarres du scrotum et du pénis dont il était menacé, il en diffère sous le rapport des symptômes généraux. I^ pouls est à 110% la peau est chaude, il y a de la soif, de l'inappétence, une prostration marquée, de la diarrhée, et nous avons appris que, la veille de son entrée à l'hôpital, un grand frisson avait eu lieu. D'ailleurs, le sujet a cinquante-huit ans, et sa constitution naturellement débile est assez affaiblie pour que les apparences soient celles d^un homme de soixante ans au moins. Le pronostic est donc beaucoup plus défavorable que chez le premier malade, et je l'explique par une fièvre de résorption urineuse, ou, si vous voulez, une fièvre urineuse pour laquelle la constitution n'offre pas de grands moyens de résistance. Nous avons fait une chose utile en rendant désormais à peu près impossibles le séjour de l'urine au milieu des tissus et, par suite, la résorption de nouveaux matériaux toxiques. Nous compléterons ce traitement en essayant d'augmenter, par la médication tonique (julep gommeux avec 4 grammes d'extrait mou de quinquina, vin de Bordeaux, alimentation), les moyens de résistance. Réussirons-nous? La chose est fort problématique. En tout cas, observez avec soin ce malade, celui de la salle Sainte-Rose et celui du n"" 1 0 de la salle Sainte-Vierge dont je vous ai parlé incidemment, et dans quelque temps, je vous ferai une nouvelle leçon sur les résultats définitifs que nous aurons obtenus.
SOIXANTE-HUITIÈME LEÇON
Infiltration u
Sur les suites de l'abcis périnéal et de l'inQUration uriseuse chez les deax malades de la leçou préoédenle. — Guériion complÈle du premier. — Préservation de la (Istule urinaire, au moyen â\i calbétérisme évacuateur répété plusieurs (ois par jour. — Mort du second, par rhecticité consécutive à l'intoiicatioa urineuse.
jVlESSlËtlllS,
Je reviens, aujourdhuî, sur les deux sujets qui nous étaient entrés le même juur, il y a six semaines, avec un gros abcès urineux péritiéal et une inGllration urioeuse, et BUT celui qui nous était venu, peu de temps auparavant, avec des fistules urinairee consécutives à celte maladie.
r Le premier, celui du n" 17 de la salle Sainte-Rose a bleu constaté, dès le lendemain de l'opêralion, et sur la prière que nous lui avions faite d'y pR'ler une allenlion spéciale, qu'au moment de la miction, une certaine quantité d'urine s'écliappait par notre incision périnéale, mais nullement par celles du scrotum et de la verge. Nous avona pu même le faire uriner devant nous, en ayant soin de placer sur le périnée préalablement nettoyé, une compresse scdie, et nous avons constaté, d'une part, que l'urine s'écoulait abondamment et en jet assez gros par la verge, el, d'autre part, que la compresse du périnée, pliée en quatre, s'était mouillée, et que la partie imbibée Tormait un cercle d'environ 5 cenliniètrea de diamètre. L'expérience a été renouvelée quelques jours après, et a donné le m^me résultat; d'où nous avons conclu que l'ouverture anormale de l'urèlhre n'était pas trèslarge. Si elle l'eût été, en effet, la compresse se fût mouillée davantage, et il serait passé beaucoup moins d'urine par le»
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voies naturelles. Je puis donc vous faire remarquer combien ont été utiles^ et la rapidité et le mode d'intervention dont je vous ai donné les détails. Si nous n'avions pas incisé d*aussi bonne heure ou si nous avions omis Tincision périnéale^ la paroi fissurée du canal se serait probablement mortifiée dans une certaine étendue, et la solution de continuité eût été plus difficile à cicatriser; peut-être même fût-elle restée incurable.
La peau ne s'est mortifiée nulle part ; nous avons vu sealement se détacher quelques escarres de tissu cellulaire au niveau du scrotum et de la verge. Peu à peu ces parties ont diminué de volume, des granulations se sont formées, et les plaies ont pris le caractère de la cicatrisation.
La santé générale est restée bonne. La fièvre urineuse^ qui n'existait pas encore au moment de l'opération, n'est pas suryenue, nouveau bénéfice des incisions faites à temps et convenablement.
A partir du huitième jour, nous avons commencé le traitement du rétrécissement, qui devait être, en même temps, le traitement préventif des fistules urinaires. Sous ce rapport, nous étions favorisés par cette circonstance que la coarctation, déjà traitée, pouvait recevoir une bougie du n® 16, et par conséquent n'était pas très-étroite. J'ai, dès lors, introduit d*emblée une sonde creuse du même numéro, et je l'ai fait entrer aisément dans la vessie.
Pour satisfaire à l'indication de maintenir et même d'augmenter la dilatation déjà obtenue, en même temps que celle de détourner l'urine de la voie anormale, de favoriser ainsi le retrait, et, s'il était possible, la cicatrisation définitive de l'ouverture accidentelle du conduit, nous avions à choisir entre deux moyens : ou bien laisser une sonde à demeure, en la bouchant et engageant le malade à ôter le fausset, toutes les fois que le besoin d'uriner se ferait sentir; ou bien introduire la sonde à chaque besoin d'uriner, et la re-
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tirer après l'évacuation de la vessie. ProvÎBoireraent, j'ai rejeté le premier de ces moyene, parce qu'il a l'inconvénient de provoquer une cyalile et une uréthrite purulentes. Le corps étranger peut même, au niveau de la solution de conlinuilé, provoquer une inflammation ulccrative ou gangreneuse qui aurait [jour résultat d'augmenter l'étendue de la perforation, el, par suile, les cliances dune fistule incurable. L'introduclion de la sonde, trois ou quatre f'oia par jour, lorsqu'elle n'est pas difficile et que le malade peut la faire lui-même, n'a pas ces inconvénients. Il fut donc décidé que le patient, qui d'ailleurs était habitué déjà à se sonder lui-même, pratiquerait dorénavant cette onération toutes les fois qu'il sentirait l'envie d'urîner, en ayant soin de ne faire aucun effort qui pût avoir pour résultat d'engager une certaine quantité de liquide entre la sonde et le canal, et, par conséquent, dans la voie accidentelle.
Cette prescription a été exécutée depuis cinq semaines, et vous avez pu voir où nous en sommes. Les incisions de la verge et du scrotum, dont le gonflement a disparu depuis longtemps, sont cicatrisées. Celle du périnée s'est notablement rétrécie. Hier, nous avons engagé le malade à uriner deux fois sans la sonde, et recherché, au moyen de la compresse sèche appliquée sur la région périnéale, s'il passait de l'urine. La première fois, la compresse n'a pas été mouillée; la seconde, elle l'a été un peu. Il est donc évident que l'ouverture de l'uiétlire n'est pas fermée, et qu'en conséquence il y a lieu de reprendre le traitement, en continuant à augmenter, si on peut le faire sans douleur, le volume des sondes. Nous sommes, en ce moment, au n" *20; le patient continue à se sonder sans difficulté et sans douleur; nous avons donc tout lieu d'espérer que, d'ici à deux ou trois semaine?, tout sera cicatrisé, el que le malade devra à notre traitement la guérison, sans infirité persistante, d'une des plus graves et plus difficiles
afTectioDs contre lesquelles ait à lutter la thérapeutique chirurgicale.
2'' Quant au second malade» celui qui était au n"" 38 de la salle Sainte-Yierge et qui avait^ en même temps que l'abcès et rinfiltration^ une fièvre urineuse et une débilité voisine de la cachexie, la mort est survenue il y a une huitaine de jours, dans les circonstances suivantes.
Nous n'avons pas réussi à lui rendre Tappétit et à supprimer la diarrhée. Quoique le frisson ne se soitpas reproduit, et quoique la peau des bourses ait continué à ne point se gangrener, la fièvre a persisté^ tantôt un peu plus tantôt un peu moios intense, et elle a pris^ en définitive^ les caractères de la fièvre hectique.
Nous nous sommes néanmoins préoccupé de Fétat de l'urèthre et de la question relative au traitement curatif de la solution de continuité dont ce conduit était nécessairement atteint. J'ai engagé le malade à uriner devant nous; j'ai reconnu qu'une très-petite quantité d'urine sortait par la verge, et que la plus grande partie sortait par le périnée, présomption en faveur d'une ouverture anormale étendue. J'ai, de plus, à deux reprises différentes, sondé le patient. Je n'ai pu faire pénétrer ni sonde ni bougie, pas même la petite bougie en baleine de notre arsenal, et j'ai dû caractériser le rétrécissement par le mot infranchissable. Peut-être l'obstacle eût-il fini par être surmonté ; mais l'état général ne permettait pas de revenir souvent à des tentatives douloureuses de cathétérisme^ et tous mes efforts ont eu pour but de faire céder la fièvre et l'épuisement qu'elle occasionnait. Je n'y ai pas réussi. La diarrhée a continué; la langue s'est séchée^ Témaciation s'est accrue de jour en jour; bref, le malade a succombé, et je vous ai fait remarquer plusieurs fois qu'il succombait à une fièvre d'intoxication urineuse transformée en fièvre hectique. En m'expliquant ainsi^ je voulais vous faire bien comprendre
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que, selon moi, la santiî générale a été troublée dans le principe et avant les incisions, par la résorption do quelques-uns des matériaux du liquide infiltré dans le tissu cellalaire; mais qu'à partir du moment où les incisions avaient permis la libre issue de l'urine au dehors par la ïoie périnéale, l'urine ne s'était plus infiltrée, conséquemmenl n'avait plus été résorbée, et que ce n'était plus son passage dans le sang qui entretenait l'état morbide. Seulement, après une intoxication de ce genre, qui, si elle n'est pas assez intense pour tuer, altère au moins très profondément la constitution, il faut que l'organisme, après s'être débarrassé du poison, se répare. Je crois bien que notre malade s'est en effet débarrassé du poison par les déjections aWines, urinaires et sudcrales. Mais il n'a rien réparé, l'alimenlation étant restée impossible à lu suite de la profonde atteinte portée par rinloxication aux voies digeslives. Il s'est donc épuisé, jusqu'à ce que le dépérissement De fût plus compatible avec la continuation de la vie.
Nous avons fait l'auEopsie, et vous avez pu voir que les organes thoraciques et abdominaux n'offraient aucune des k'sions de rinfection purulente, qu'il n'y avait nulle part de tubercules, et qu'en Eomme, nous ne trouvions pas dans les viscères l'explication de la mort, comme cela a lieu ordinairement à la suite (le rioffctiou purulente.
I^s reins eux-mêmes n'étaient pas malades, et la vessie, quoique présenlant un peu d'épaississement de ses couches muqueuse et musculaire, n'avait ni les ulcérations, ni les fongosités qu'on trouve dans certaines formes de la cystite grave. Du côté de l'urèlhre, nous avons trouvé une solution de continuité longue de trois centimètres, occupant la paroi inférieure de toute la portion membraneuse, et un peu celle de la portion spongieuse; cette ouverture avait ses lèvres écartées de quatre à cinq millimètres, et, en les rapprochant,
L rétrécissait tellement le canal à ce niveau, qu'il m'a
^^1^ retr
314 MALADIES DBS VOIBS URINAIRES.
paru évident qu'une perte de substance avait eu lieu au début de la maladie^ c'est-à-dire six semaines avant la mort. Il s'était passé là certainement ce que je tous ai indiqué (voyez page 306); c'est-à-dire que l'infiltration urineuse s'était faite dans la paroi uréthrale elle-même^ et que cette paroi s'était gangrenée. Le rétrécissement se trouyait en avant de la perforation; il m'a paru fibroïde^ et, comme cela arrive souvent dans les autopsies de ce genre^ son étroitesse n'était pas en rapport avec l'impossibilité dn cathétérisme que nous avions constatée.
Notre dernière impression^ en présence de cette lésion uréthrale, a été que sa réparation complète eût été proba* blement impossible, et que -le malade^ s'il eût survécu^ ou bien aurait conservé une fistule incurable^ ou bien eût dû^ pour en être débarrassé, subir plus tard l'opération de Turéthrotomie externe^ sans conducteur. Que ce souvenir reste donc dans vos esprits^ et ajoutez au danger de mort, celui d'une fistule urinaire incurable, lorsque le chirurgien n'a pas pu ou n'a pas su intervenir à temps pour empêcher ces deux résultats.
3^ Un mot^ avant de finir, sur le dernier sujet, celui du n® 10 de la salle Sainte-Vierge, qui nous était entré avec des fistules multiples ou en arrosoir, consécutives à une infiltration urineuse. J'ai plusieurs fois engagé ce malade à uriner devant nous^ ce qu'il a fait aisément, et nous avons vu que l'urine s'échappait en abondance par la verge, mais qu'il s'en écoulait aussi par une fistule périnéale, deux fistules scrotales, et deux fistules hypogastriques. L'eau^ injectée par une de ces fistules^ sortait par les quatre autres, et un stylet passait facilement des unes aux autres. Je me suis demandé si, dans un pareil état de choses, il suffirait de dériver l'urine, au moyen du cathétérisme^ et si la surface interne des trajets fistuleux était tapissée par une membrane pyogénique d'assez bonne nature
pour adhérer à elle-même et se cicatriser, une fois que le passage de l'urine serait empêclié, ou s'il ne valait pas mieux fendre de suite tous les conduits et les convenir en une eé. rie de gouttières, dont le fond, pansé chaque jour avec de la charpie aèclie, prendrait aisément ta structure et les caractères physiologiques des honnes membranes granuleuses. Je me serais arrêté à ce dernier parti, si je n'avais pas craint d'exposer notre malade à l'érysipèle simple ou phlegmoneui par la production de plaies multipliées qui auraient représenté nécessairement une solution de continuité d'une grande étendue. J'avais deus autres raisons pour ajourner les incisions : c'est que le malade, sans être fébricitant ni cachectique, était âgé de 59 ans et d'une constitution chéiive, et que, depuis quelque temps et â la suite de l'encombrement prolongé de nos salles par les blessés du siège de Paris et par ceux de la guerre civile, la pourriture d'hôpital avait envahi quelques-unes de nos plaies, et je craignais d'y exposer notre patient, en établissant chez lui de grandes surfaces suppurantes.
Pour tous ces motifs, j'ai voulu voir, d'abord, silecathétérisme évacuateur ne pourrait pas, en amenant ta cicatrisation de l'ouverture uréthrale, favoriser concurremment celle de tous les trajets fistuleux aboutissant à elle, et je fus d'autant plus entraîné à suivre cette direction que le canal n'était pas très-étroit, que le cathélérisme était facile, et que le malade l'exécutait lui-même aisément. Il fut donc convenu que, comme dans l'un des cas précédents, la sonde serait mise par le patient lui-même, toutes les fois que le besoin d'uriner se ferait sentir, et, qu'en outre, des injections détersives avec l'eau phéniquée seraient faites, tous les deux jours, dans les trajets Gstuleux.
Ce traitement fut continué pendant quinze jours avec une apparence de succès. Puis, au bout de ce temps et sans appréciable, nous vîmes se développer, au-dessus de
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Taîne droite et au Yoisinage de Tune des fistules faypogastriquesy un gonflement qui nous parut occuper le trajet da cordon spermatique. La funite s'accrut assez vite et se termina par un gros abcès que j'ouvris avec le bistouri. Mais quel ne fut pas notre désappointement de voir.au bout d'une dizaine de jours, survenir une des complications, dont la crainte m'avait fait rejeter provisoirement rincision des trajets fistuleux, je veux parler de la pourriture d'hôpital! Je vous fais grâce aujourd'hui des détails relatifs à cette maladie, il me suffira de vous dire que la pourriture d'hôpital s'est accompagnée d'une fièvre et d'un épuisement notable; qu'une partie de la paroi abdominale, notamment l'aponévrose du grand oblique et toute l'épaisseur du petit oblique ont été gangrenées et éliminées; que pendant cette grave complication^ le sujet a cessé de se sonder^ et que Turine a repris son cours par les voies accidentelles, en même temps qu'elle s'écoulait assez abondamment par la voie naturelle. Aujourd'hui, l**" septembre 1871, la pourriture d'hôpital est arrêtée, la plaie de l'abcès funiculaire, amenée par le travail de destruction à sept centimètres de longueur et à quatre de hauteur, est vermeille et dépourvue descarres; mais lo malade^ quoique ayant retrouvé son appétit, et quoique débarrassé de sa fièvre, reste faible. Il supporterait moins bien que jamais les incisions multiples, lesquelles pourraient d'ailleurs ramener la pourriture d'hôpital. Pour le moment, il ne guérira donc pas de ses fistules^ et je me vois obligé de le condamner, au moins pour un certain temps^ à l'état d'infirmité qu'elles lui occasionnent. Plus tard^ s'il a repris assez de forces, et si l'hygiène de nos salles ne le contre-indique plus, je lui proposerai cette opération^ et lui recommanderai de nouveau le cathétérisme évacuateur.
SOIXANTE-NEUVIÈME LEÇON
Calcal vdsical. — Lîthoiritio.
Sympl^es fonclionnels du calcul, — Sjmpldraes pliysiqoes. — Esploralion. — Sensation d'un corps dur, bruit résullant Au choc de la sonda contre la pierre — Indications de Ja liiholritie. Elles sont rournies par la tolérance de la vessis, la facilité de la distendre, son peu de tendance & sajgner. ^ Choix du brtse-pietre. — Manœuvre détaillée de l'opéralion.
MESsrEtns,
1^ malade qui est couché, au n" 6 eal un homme de 6'2 ans, bien conslilué, qui n'a jamais élé traité, jusqu'à ce jour, d'aucune maladie des \oîes urinaires. Il noue ra* conte que, depuis deux ans, il a ressenti des envies d'uriner trop fréquenles, qu'il en est venu à éprouver le besoin, el d'une fueon très -près santé, toutes les heures et demie, que, toutes les nuits, il est obligé de prendre le vase quatre ou cinq fois. A chaque miction, il sent un peu de chaleur le lon^ du canal, et après qu'il a Qui, il conserve à l'extrémité du gland, pendant un qtiart d'heure environ, une douleur modérée. Il a uriné du sang une seule fois, il y a deux mois, et en petite quantité, à la suite d'une course en voilure. Ses urines laissent déposer une petite quantité de mucus clair qui ne paraît pas contenir de pus, ou n'en contient qu'une très-faible quantité. Il n'a d'ailleurs point de douleurs dans les reins, cl il n'a jamais eu de mouvement fébrile, ni do dérangement dans les fonctions digestives. Les symptûmes que je viens d'indiquer sont ceux d'une cystite chronique légère, et comme la cystite primitive et idinpathiquo est rare, comme celle à laquelle nous avons affaire n'est pas consécutive à un rétrécissement, puisque le cathélérisme nous a démontré que l'urètbre était
parfaitement perméable, ni à un gonflement hypertrophique de la prostate^ il y avait lieu de penser qu'elle était symptomatique d*un calcul.
Pour m'en assurer définitivement, j*ai pratiqué le calhétérisme de la manière suivante :
Le malade étant couché sur le dos, j'ai placé sous le sacrum un oreiller un peu dur^ disposé en rouleau, de façon à maintenir relevé le bassin, et avec lui le bas-fond de la vessie. J'ai pris une sonde d*argent à petite courbure et manie d'un robinet^ jeTai soigneusement huilée, pour faciliter son glissement^ et, placé au côté gauche du lit, je l'ai conduite lentement dans la vessie, en suivant les règles ordinaires de cette opération. J'ai injecté par cette sonde environ un verre d'eau tiède, de façon à distendre la vessie; je l'ai même distendue autant que possible, c'est-àdire que je n'ai cessé l'injection qu'au moment où le patient a accusé une très-forte envie d'uriner. J'ai alors porté doucement la convexité de la sonde sur la ligne médiane du basfond de la vessie, en l'enfonçant un peu et la retirant alternativement, pour chercher un corps dur et sonore. N^ayant rien trouvé, j'ai ramené mon instrument d'arrière en avant, en le faisant tourner un certain nombre de fois de la ligne médiane vers le côté droit de manière à incliner le bec sur la partie droite du bas-fond dans toute son étendue antéroposlérieure; je n'ai encore rien trouvé. J'ai fait alors la même exploration sur le côté gauche du bas- fond, et là j'ai senti^ à deux reprises différentes^ une résistance qui m'a donné l'idée d'un corps dur. J'ai recommandé qu'on ne fit pas de bruit autour du lit, et, recommençant la petite manœuvre par rotation de la sonde de droite à gauche, j'ai entendu, à trois reprises différentes^ et j'ai fait entendre i ceux d'entre vous qui étaient assez près, un petit bruit sec^ comme celui qui résulte de la percussion d'un corps métallique sur une pierre. C'est là le signe physique palhogno*
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iiioni<|ue des calculs vésicaux. Une colonne épaissie, une plaque calcaire peuvent donner la sensation de résistance qui fait croire à un corps dur; une concrétion calcaire un peu épaisse est seule capable de Taire entendre un bruit.
La partie principale du diagnostic était donc établie. Il restait à savoir si la pierre était unique ou multiple, si elle était volumÎDeuse, si elle était libre ou adhérente. J'ai pensé qu^elle était unique, parce que Je n'ai pas eu sous la main la sensation de corps qui se déplaçaient les uns à côté des autres. Pour apprécier le volume, j'ai d'abord tenu compte de ceite circonstance que je trouvais la pierre seulement à gauche, ce qui prouvait qu'elle n'était pas assez grosse pour occuper simullunément les deux côtés du bas-fond; ensuite en portant le bec de la sonde à gauche, et le ramenant d'arrière en avant, par une série de mouvements de rotation, j'ai entendu le bruit à trois reprises seulement; j'en ai conclu que le calcul était d'un volume moyen, qu'il avait par exemple, dans un de ses sens, environ deux centimètres; s'il avait été plus gros, je l'aurais senti, sans doute, dans tous les mouvements de rotation imprimés à la sonde vers le côté gauche du bas-fond. Du reste, cette appréciation ne pouvaitètre qu'approximative. Je l'ai faite plus rigoureusementavec le brise- pierre qui, par son écartemenl, une fois la pierre saisie, m'a démontré qu'en effet l'un des diamètres avait '2'2 millimètres. Pour la question de mobilité et de Gxité, j'ai engagé le malade à se coucher un peu sur le côté droit, j'ai même imprimé une petite secousse à la hanche, J'ai ensuite exploré ce côté du bas-fond, j'y ai trouvé ta résistance et le bruit. Donc le calcul était tombé du côlé gauche vers le droit, donc il était mobile.
Le diagnostic étant établi, il fallait déterminer le traitement à suivre. Je n'ai pas songé un instant à l'emploi des médicaments dits tilhontripliques, avec lesquels on a eu, à diverseg époques, la prétention d'obtenir la dissolution dos
calculs urinairesi ou du moins leur fragmentation à un degré tel que les morceaux pussent sortir par les voies naturelles. Ces moyens n'ont jamais donné les espérances que leurs auteurs en ont conçues, et nous sommes bien fiiét aujourd'hui sur l'inutilité de leur emploi. Nous n^avions évidemment à choisir ici qu^entre la taille et la lithotritie. Je me suis décidé de suite pour la dernière, voici pourquoi : la lithotritie est une bonne opération, lorsqu'elle est exécutée dans des conditions favorables, c'est-à-dire lorsque Turèthre n'est pas rétréci, lorsque la vessie n'offre pas cet épaisissementy avec vaecularisation de la muqueuse, qui la rend saignante au moindre contact, et lorsqu'elle a conservé asgez de capacité pour recevoir et retenir au moins un verre de liquide. Tous ceux qui ont été à même d*observer les suites de cette opération ont été frappés de ce fait qu'elles sont ou très-simples ou très-graves. Dans le premier cas, le malade en est quitte pour quelques souffrances pendant la manœuvre, et à ea suite pendant l'expulsion des fragments; tout au plus a-t-il un ou deux accès de fièvre légers précédés d*un frisson. Dans le second cas, le malade est pris, le jour même de l'opération, d'un grand frisson suivi d'un accès de fièvre intense, et il peut se faire que cet accès s*accompagne do phénomènes adynamiques, tels que délire, sécheresse de la langue, ballonnement du ventre, et se termine promptemeut par la mort; ou bien le malade résiste à un premier accès, mais un second ou un troisième l'emporte. Lorsque cette complication n a pas eu lieu après la première séance, elle peut survenir après la seconde ou après la troisième, si surtout celles-ci ont été faites dans des conditions plus défavorables que la première. A ces symptômes, vous reconnaissez une maladie dont j'ai souvent eu l'occasion de vous entretenir, la fièvre urineuse* ou Turémie cbirur-
Voy. pages 196 et suiv
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gicale. Vou3 voua rappelez que la cause la plus fréquente de cette grave complication est la tésiou iraumatique do la j muqueuse urinaire par des iustrumeots et des corps élrangers. Eb bien ! les conditions sont favorables à la litholritie r lorsque la muqueuse vésicale n'est pas hyperémiée ou épaissie, et par suite n'est pas prête à s'ouvrir et à saigner au moindre contact des instruments, c'est-à-dire, à devenir le siège de plaies par lesquelles se ferait l'absorption urineuse; 2° lorsque, l'urèthre étant libre, les instrumenta et les fragments de calculs peuvent le franchir sans rien déchirer; 3° lorsque la distenaion de la poche vésicale est portée assez loin pour que les instruments puissent manœuvrer, sans trop loucher la paroi et sans être exposés à la pincer. Chez notre malade, ces conditions existaient, et voilà pourquoi j'ai donné la préférence ù la litholritie, qui, en pareille circonstance, est moins dangereuse que la taille. Il n'en eût pas été de même si les conditions eussent été inverses ; vous m'avez vu plusieurs fois pratiquer cette dernière, et c'était toujours ou parce que l'urèthre était rétréci, ou parce que la vessie saignait au moindre contact, ou parce que cet organe était intolérant et ne pouvait pas conserver plus de deux ou trois cuillerées de liquide. Dans de pareilles conditions, la litholritie no peut pas être exécutée, et une simple tentative qui échoue peut être suivie de mort; ou bien si l'on parvient à la faire une première fois, elle est suivie aux autres séances des accidents fébriles dont il était question tout à l'heure.
La lithotritie étant décidée, vous avez vu que je n'y ai pas procédé immédiatement. Six jours de suite, j'ai sondé le malade chaque matin, et j'aî fait une injection d'eau tiède. Mon but, en agissant ainsi, était non pas tant de préparer le malade, comme Civiale recommandait de le faire, que d'étudier la sensibilité et le degré de résistance de la muqueuse vésicale. Si j'avais vu que cette petite opération fût la cause de souffrances très-vives, au moment où je la pratiquais, GouKUH. Clin. ebir. II. U
OU pendant les premières mictions qui la suivaient^ si j'avais vu que Turine sortait sanguinolente de la vessie^ ou que le canal saignait après la manœuvre, si surtout un accès de fièvre avait eu lieu à la suite de Tun de ces cathétérismes^ j'en aurais conclu que la muqueuse était trop sensible ou qu'elle était trop friable pour supporter, sans danger, la manœuvre et les suites du broiement. On pourrait m'objecter, pour ce qui est de la douleur, qu*elle n'est pas une cause de mort. Gela est vrai dans une certaine mesure. Quand la muqueuse urinaire a une sensibilité excessive, et quand cette sensibilité est mise en jeu par le passage des instruments et des fragments de calcul, cela n'a, en effet, que des inconvénients après la première, et même après la seconde séance. Mais lorsqu'une troisième est nécessaire, cette sensibilité s'est tellement exagérée que l'urèthre se contracte spasmodiquement pendant le cathétérisme, et que, si l'on veut forcer, on déchire la muqueuse du canah La vessie, devenue tout à fait intolérante, ne peut garder le liquide, l'expulse avant raccomplissement des manœuvres^ et se trouve déchirée si on s'obstine à les continuer. Il m*est arrivé, l'année dernière, sur un malade que je soignais en ville, avec le docteur Gontier, d*être amené par cet excès de sensibilité à terminer par une taille, un traitement qui avait été commencé par la lithotritie. Le malade n'avait eu jusque-là qu'une cystite modérée. Il avait supporté assez bien le cathétérisme préparateur dont je vous parlais, il y a un moment. Mais la première séance, faite sans anesthésie, avait été fort douloureuse pendant les quarante-huit heures qui avaient suivi, le patient avait uriné jour et nuit^ toutes les quinze ou vingt minutes, en poussant des cris déchirants, bien qu'il ne rendît que des fragments assez petits. Je fis néanmoins une seconde séance, mais après avoir endormi le malade avec le chloroforme. La pierre fut, conune la première fois, très-aisément saisie, et fut brisée à
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huit reprises différentes. La vessie saigna très-peu, et j'étais aussi satisfait que possible de mes manœuvres. En effet, il ne survint aucun mouvement fébrile ; mais les douleurs de miction furent encore incessantes et cruelles, non-seulement^ pendant les crois ou quatre jours durant lesquels les fragments furent expulsés, mais encore les jours suivants; et, lorsque^ après quinze jours d'attente au bout desquels la douleur était la même, je voulus, avec une nouvelle anesthésie^ entreprendre la troisième séance, je ne pus faire supporter un demi-verre d'eau à la vessie ; elle se vidait de suite, malgré le sommeil ; l'intolérance de cet organe était arrivée à un tel degré que l'introduction et le jeu du brisepierre eussent infailliblement amené la déchirure de la muqueuse. C'est pourquoi^ malgré le petit volume de ce qui restait du calcul^ celui d'une amande à peu près, je terminai par une opération de taille bilatérale ou prérectale qui fut suivie d'une guérison très-prompte.
Quant à notre malade actuel^ je ne lui ai pas trouvé une très-grande sensibilité des voies urinaires, et en outre j*ai vu que le passage delà sonde n'amenait jamais do sang. J'en ai conclu que la muqueuse urinaire n'était ni congestionnée ni friable, et que je pouvais^ sans trop craindre la fièvre urineuse, procéder à l'opération.
Vous m'avez vu faire la première séance^ il y a mainte^ nant cinq semaines, et trois autres à huit jours d'intervalle les unes des autres. Je tiens à vous dire^ une fois pour toutes, comment j'ai procédé dans chacune d'elles, et à fixer vos esprits sur ce qu'il y a de délicat et de difficile à apprécier dans la manœuvre^ et notamment dans cette partie de l'opération qui a pour but de saisir le calcul. Les auteurs ne se sont pas expliqués bien clairement sur ce sujet, et nous ont laissé croire à une facilité d'exécution qui n'est réelle qu'à ta condition d'être au courant des mouvements et tours de main nécessaires^ pour arriver au résultat sans trop con-»
tondre et à plus forte raison sans déchirer la vessie. Pour vous familiariser avec ces détails minutieux mais importantSy je vous engage à répéter plusieurs fois i*opération sur le cadavre, après avoir mis une pierre dans la vessie, avoir refermé cet organe au moyen d'une suture entortillée^ et fait ensuite, avec de Teau, une distension préalable. Je vous engage aussi à la répéter dans un vase plein d*eau, de manière à suivre de Tœil les mouvements du brise-pierre, et les résultats qui se produisent. Je ne manque, vous le savezy aucune occasion de vous engager à étudier toutes les opérations, et à ne pas croire à la nécessité absolue d*une main spéciale pour les exécuter. Je ne nie pas que ceux qui pratiquent souvent la litholritie, la font bien. Mais je vous affirme que vous pouvez acquérir Thabileté et la sûreté nécessaires pour Texécuter^ en vous exerçant cinq ou six jours de suite, dans une terrine ou tout autre vase dans lequel vous aurez mis une pierre quelconque de volume variable. Je vous assure, de plus^ que si vous êtes appelés à exercer daos des pays où il n'y a pas de praticiens spéciaux, et où les malades ne sont pas dans des conditions de fortune qui leur permettent de se déplacer aisément, vous leur rendrez grand service, en vous mettant en mesure de débarrasser par la lithotritie ceux qui souffrent de la pierre.
Voici donc comment j ai procédé, et comment je vous engage à procéder, le cas échéant :
Après avoir placé transversalement derrière le sacrum un coussin ferme, j*ai fait coucher le malade sur le dos et un peu sur le côté droit. J'ai imprimé avec la main une légère secousse à l'os iliaque gauche avec l'intention de déplacer la pierre et de l'amener au côté droit du bas-fond. Je me suis mis à droite du lit, et j'ai fait, avec une sonde en gomme à bout olivaire, l'injection d'une seringuée et demie d*eau tiède (environ 400 grammes), qui a été très-bien supportée et conservée.
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J'ai ensuite fortement huilé le briae-pierre dont j'avais fait choix à l'avance, et ici, j'ai beBoin de m'arrêter un instant sur le clioix que j'avais Fait. Pour peu que voua ayez examiné nos arsenaux ou consulté les planches des traités de chirurgie', vous n'ignorez pas que les instruments destinés à broyer la pierre par les voies naturelles se ressemblent tous, sous ce rapport qu'ils se composent de deux branches dites mâle et femelle, glissant aisément l'une sur l'autre,
Fig, Ï5. — Êcrou bris* de Civiale (■).
'mais présentant des différences suivant leur volume, le mécanisme 3u moyen duquel se fait la pression écrasante, et la disposition des deux branches entre lesquelles la pierre doit être saisie et morcelée.
Quant au volume, il doit être approprié à l'âge du sujet et aux dimensions, étudiées à l'avance, du canal de l'urèlhre.
Pour ce qui est du mécanisme de l'écrasement, il présente quatre variétés principales, suivant qu'il se fait :
I. Voyez Gaujot et Spillmann, Arstnal de la chirurgie eoMemporain«, Paris, 1867-1872,1 _ (*) a, rondelle ; b, armature ; ce, pièces élastiques ; d, cjrlin Ire.
Comme dans le procédé primitif de Gruithuisen et de Jacobson, avec le marteau ;
Ou^ comme dans l'appareil ingénieux imaginé par Civiale^ avec deux écrous mobiles (fig. 35) , dont l'un sert à assujétir le calcul saisi, tandis que Tautre, par un mouvement de rotation^ fait avancer la branche mâle contre la branche femelle ;
Ou y comme dans Tinstrument de Charrière, avec le pignon (fig. Î56);
Ou^ comme dans celui de Guillon^^ avec une basculée manche (fig. 37).
Je donne la préférence aux écrous brisés, mais je ne vois
Fig. 36. — Brise-pierre à pignon et à crémaillère, de Charrière (*) .
aucun inconvénient à Tusage du pignon, et vous me l'avez vu employer ici, parce que le brise-pierre auquel je donnais la préférence en avait un et n'était pas pourvu d'écrous. Il ne faut jamais se servir du marteau pour les cas ordinaires, parce que, à moins d'avoir le lit fixateur du brisepierre, conseillé autrefois par Rigal et Heurteloup, lequel est d'un grand embarras, on s'exposerait, en percutant, à contondre la vessie. Mais il faut toujours avoir le marteau à sa
1. G. Guillon, Gaz. des Hôpitaux^ 26 septembre 1833; de la Lithotritie généralisée, Paris, 1862.
(*) A, Saillie quadrilatère; B, disque; G, pignon; D, rondelle; E, crans; F, extrémité de la branche mâle; H, branche femelle; I, branche mâle*
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disposition y parce que si le hasard voulait qu'on rencontrât une pierre très-dure, résistant aux autres moyens, il y aurait lieu de l'employer pour faire au moins la première fragmentation.
Je ne vous parle pas de la bascule à manche^ parce que je n'ai jamais eu l'occasion de l'employer et que je ne vois pas en quoi elle serait supérieure aux écrous ou au pi* gnon.
Reste la disposition terminale du brise-pierre. Il est un point sur lequel je suis d'accord avec tout le monde, c'est que les deux branches recourbées à leur extrémité, libres et mobiles l'une sur l'autre à la manière du podomètre des cordonniers , sont supérieures à toutes les autres inventions.
L'instrument extrêmement ingénieux dont elles forment la partie fondamentale^ a été imaginé par Heurteloup^ et son invention mérite d'être signalée, parce que c'est elle qui a rendu la lithotritie facile, et qui a permis de la faire passer dans la pratique. Mais, la forme générale étant admise^ nous avons un certain nombre de variétés dans la configuration
et l'ageocement réciproque de rextrémité des deux branches.
Dans Tinstrument primitif de Heurteloup (fîg. 38), U branche mâle présente^ sur sa convexité^ de grosses in^aliiésj et la branche femelle, très-peu excavée^ a une petite fenêtre destinée à laisser sortir^ au moment de récrasement, les fragments assez petits pour s*y engager.
Plus tard, ce même chirurgien remarqua que la pierre écrasée s'accumulait sous forme de pâte épaisse entre les deux mors de l'instrument, les empêchait de se rapprocher, et donnait une augmentation de volume qui, rendant le passage difficile à travers Turèthre^ exposait à la déchirure de
Fig. 38. — Hors d'Heurteloup, modifiés par Charrière.
ce conduit. II y remédia en excavant chacune des branches^ et créant ce qu'on appelle le brise-pierre à cuiller.
Charrière, de son côté, avait cherché à remédier à Tempâtement, en donnant à la fenêtre de la branche femelle une longueur de 3 à 4 centimètres. Mais pour que Tinstrument eût en même temps une solidité suffisante^ il avait été obligé de donner aux lames métalliques circonscrivant la fenêtre et qui étaient aplaties d'un côté à l'autre^ une hauteur de 3 à 4 millimètres, et de les terminer par un bord mince et lisse, sur lequel la pierre glissait aisément avant d'avoir été suffisamment broyée (fig. 3B).
1. Civiàle, Traité pr(Uique et historiqtte de la lithotritie. Paris, 1847.
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Enfin CÏTiale', préoccupé de la nécessité d'éviter l'empâtement et d'aSBurer la fixation du calcul, adopta tes cuillers de Ueurteloup, mais augmenta en même temps la largeur du mors de la branche femelle. Cette largeur, ajoutée à une longueur Bufûsantede la partie recourbée, assure en effet, mieuï que ce qui avait été fait auparavant, la préhension delà pierre. Dana le brise-pierre de MM. Robert et Colin (fig. 3'J), la branche femelle est excavée aussi, mais Fintérieur de l'excavalion est muni, au milieu, d'une arête saillante, et, sur les côlés, de quelques inégalités, en même temps que les rugosités de la branche mâle présentent des sillons latéraux destinés à l'échappement facile dans la vessie de la pâte cal-
ng. 39. — Uan hnStré de Robert et Colin
Caire qui, sans cette précaution, s'accumulerait encore entre tes deux branches, J'ai eouvent constaté, dans mes expériences, que cet instrument avait le double avantage de réduire la pierre en très-petits fragments et d'éviter l'accumulation de la pâle. Mais il a, comme la plupart de ceux qui offrent sur les côtés de la branche excavée, des bords lisses, l'inconvénient de laisser glisser la pierre, surtout lorsqu'elle est grosse, comme elle l'est presque toujours à la première séance, et de rendre la préhension un peu plus laborieuse. Le même inconvénient n'existe pas lorsque, deux ou trois séances ayant déjà eu lieu, les fragments qui restent sont petits et s'engagent plus complètement entre les deux brançbeB. De plus, le bec de celles-ci, c'est-à-dire la portion qui
est au-delà de la courbure, n'a que 2 1/2 à 3 centimètres de longueur y eu mesurant l'extérieur de la branche femelle. C'est un peu trop court. Le calcul est mieux saisi quand la longueur est plus grande^ et arrive à près de 4 centimètres^ comme dans Tiostrument de Civiale.
En somme, pour les dernières séances, je donne volontiers la préférence à l'instrument Robert et Colin. Mais pour la première, je préfère le brise -pierre à cuillers de Civiale, parce que c'est celui dont les branches présentent la plus large surface, condition favorable pour que la pierre glisse moins et soit plus vite saisie; Je trouve, cependant, que les bords de la gouttière sont trop lisses, et que la pierre glisse et s'échappe encore trop facilement sur eux^ quand le calcul a été saisi par un petit diamètre ou près de la périphérie. Remarquez en effet, Messieurs, et vous le constaterez en répétant vous-mêmes rexpérience que je fais en ce moment sous vos yeux, que, quand on a ouvert le brise-pierre pour saisir un calcul, on n'est jamais certain de le prendre par sa partie moyenne, ce qui serait le moyen d'assurer son séjour entre les deux branches. On le prend souvent par un de ses côtés, et conséquemment par une surface arrondie qui glisse et s'échappe au moment où l'on rapproche, même avec lenteur et précaution, la branche mâle de la branche femelle.
Pour obvier à ce léger inconvénient, j'ai fait faire, il y a longtemps, un brise-pierre dont les mors, au delà de la courbure ont quatre centimètres de longueur, et dont la branche femelle est excavée en cuiller, avec une très-petite fenêtre; mais j'ai fait faire sur les bords de cette gouttière, une série d'encochures qui suppriment la surface lisse et la remplacent par des ircégularités. C'est avec cet instrument que je suis le plus sûr de saisir et de ne pas lâcher la pierre, lors de la première et de la seconde séances, et c'est parce que ce brise-pierre a été fait à l'époque où l'on se servait presque
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cxclustrenient du pignon, que j'ai eu recours à ce mode d'écrasement.
Je continue la description de la manœuvre. Mon brisepierre bien huilé a été conduit, fermé, dans l'urèthre, la concavité de la courbure tournée en haut ; je l'ai fait cheminer doucement avec ma main droite en pronation complète, pendant que ma main gauche relevait et maintenait la verge. Lorsque J'ai senti que l'instrument avait dépassé l'arcade pubienne,j'aî abaissé simultanément et la verge et le brisepierre, en continuant à diriger celui-ci en arrière. J'ai bien senti qu'il franchissait la partie la plus élroite du canal, la portion membraneuse, et qu'il Iraversait aisément la portion prostatique. Un défaut de résistance m'a averti qu'il était entré dans la vessie. J'ai, dès tors, engagé le malade à se coucher un peu plus sur le c&té droit, je me suis assuré par un léger mouvement de rotation de gauche à droite, imprimé au brise-pierre que le calcul était bien à droite. Puis, la courbure de l'instrument étant tournée en haut, je l'ai ouvert lentement et saus secousse, et je l'a amené tout ouvert sur le côté droit. J'ai senti que je touchais le calcul ; j'ai rapproché, toujours sans secousse, la branche mâle de la branche femelle, et un écartement de deux centimètres resté entre la partie de ces branches qui était hors de l'urèlbre, m'a fait voir que j'avais saisi un calcul suivant DO diamètre de deux centimètres. J'ai alors ramené en haut la courbure de l'instrument tout chargé, j'ai essayé de la placer au milieu de l'organe pour ne pas contondre ses parois, et, saisissant le pignon, je l'ai adapté, et j'ai fait le premier écrasement. J'ai senti que la pierre s'échappait vite etqu'elle n'avait pas été très-morcelée, probablement parce que je l'avais saisie par un point rapproché de sa périphérie. Recommençant alors ta manœuvre, je l'ai modiQée de la manière suivante : comme tout ù l'heure, j'ai exécut<j un Sremier temps consistant à ouvrir le brise-pierre; dans un
deuxième temps, j*ai^ par un très-petit mouvement de rotation dirigé TiDstrument tout ouvert du côté du calcul, puis y par un autre mouvement qui est resté invisible pour VOUS; et que vous ne soupçonneriez pas si je ne vous Tindiquais ici^ j'ai fait cheminer de gauche à droite, dans Téten* due de quelques millimètres^ la branche femelle avant d'en rapprocher la branche mâle. Mon intention, en agissant ainsi, était d'engager cette branche femelle sous le calcul i quelques millimètres au-delà de sa périphérie^ et delà saisir plus près de son centre^ ce qui devait me permettre de Tassojettir plus solidement. Vous avez vu qu'en efTet l'écartement extérieur a indiqué tout près de trois centimètres, et j*ai moimême bien senti que la pierre ne s'échappait pas aussi vite que la première fois. La première manœuvre a l'avantage de se faire sans que le brise-pierre touche beaucoup la paroi vésicalo, et c'est pour ce motif que j'avais commencé par elle. La seconde expose davantage à contondre la paroi; mais, en faisant cheminer l'instrument avec beaucoup de douceur et de lenteur, on ne produit aucune lésion^ et on saisit mieux la pierre.
Après avoir fait le second broiement^ j'ai cherché et saisi une troisième fois le calcul par la première manœuvre, qui s'est exécutée très-facilement , et j'ai eu soin , comme les deux premières fois, de ramener la courbe de l'instrument en haut avant de broyer. Je n'ai senti aucune résistance, et le malade n'a pas accusé de douleur. Si j'avais constaté ces deux phénomènes, j'en aurais conclu que la muqueuse vésicale avait été pincée, et je me serais bâté de rouvrir l'instrument et de lâcher la pierre^ afin de ne pas broyer cette muqueuse en même temps que le corps étranger.
Je m'en suis tenu à ces trois broiements, parce que je ne voulais pas fatiguer la vessie, et que, d'autre part^ je commençais à éprouver de la difficulté à rapprocher entièrement les deux branches au moyen du pignon^ ce qui m'indiquait
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la réplétîoQ des cuillers par la pâte calcaire résultant de récraBement. Voua avez vu que le brise-pierre avait en effet été retiré avec facilité, que le canal n'avait pas saigné, et que conséquemment il n'avait pas été déchiré pendant ce dernier temps de l'opéralion.
Je viens de vous indiquer les deux procédés auxquels j'ai eu recours pour saisir la pierre, avant de l'écraser. Si je n'avais pas réussi par l'un ou l'autre, j'aurais essayé une troisième manœuvre, qui consiste à ouvrir l'instrument, la courbure tournée en haut, sans le retourner, sans même se préoccuper de la situation ducalcul, puis à déprimer légèrement le bas-Fond de la vessie avec la convexité de l'instrument, de manière à déterminer un point déclive, vers lequel le calcul est entraîné par son propre poids. Une très-légère seoBution de cboc avertit alors le chiruq;ien que la pierre est arrivée, et que le moment est venu de fermer l'instrument. Quand on déprime avec trop de force, on s'expose à faire passer la pierre d'un côté à l'autre ; mais quand on déprime avec ménagement, on réussit presque toujours. Vous comprenez seulementque, par ce procédé, on est esposé, un peu plus que par les doux autres, à contondre et à faire saigner la vesaie. Or je ne crains pas de vous rappeler encore une fois que nous ne saurions faire trop d'efforts pour éviter ces sortes de lésions, parce qu'elles ouvrent la porte à ce qu'il y a de plus redoutable et de plus grave après la titbotritite, jeveux parler de l'accès de fièvre. C'est pourquoi il ne faut recourir à cette manière de faire que si l'on a essayé sans résultat l'une des deux autres et surtout la première.
Je puis d'ailleurs vous recommander une quatrième manceuvre, dans laquelle les trois précédentes se trouvent combinées. Elle consiste:
1° A ouvrir l'instrument;
2° A le faire tourner sur la pierre, et à faire cheminer la branche femelle au-dessous d'elle, en déprimant un peu la
paroi yésicale, pour achever, par la petite chute du calcul^ son interposition entre les deux mors du brise-pierre. Vous trouvez peut-être ces détails un peu minutieux, mais leur connaissance vous est indispensable, et leur utilité vous sera démontrée par les expériences que je vous engage à faire en mettant la pierre, non plus dans un vase^ comme je le faisais tout à Theure^ mais dans une vessie de porc, ou sur une couche de ouate ou sur un amas de linge, en un mot sur un plan dépressible.
Un dernier mot encore; je viens de vous conseiller de fermer l'instrument, pour fixer le calcul en rapprochant la branche mâle de la branche femelle, c'est-à-dire en fixant cette dernière avec une main^ pendant qu'avec l'autre vous faites cheminer la première d'avant en arrière. Quelques auteurs ont conseillé au contraire de tenir la branche mâle immobile et de faire cheminer la branche femelle d'arrière en avant^ en l'obligeant à ramener le calcul vers la première. Je crois qu'on peut indifféremment essayer Tune ou l'autre de ces manœuvres. Mais je réussis en général mieux avec la première qu'avec la seconde.
SOIXANTE-DIXIÈME LEÇON
Lithotritie.
Suite de la lithotritie. — Considérations sur les soins consécutifs à cette
opération, et sur les résultats.
Messieurs,
Le calculeux dont je vous ai parlé, il y a cinq semaines, et à propos duquel je vous ai décrit les manœuvres de la première séance de lithotritie, est aujourd'hui en bonne voie de guérison. Mais je ne veux pas le laisser partir, * sans vous résumer ce qui s'est passé depuis notre dernier entretien.
Vous TOUS rappelez que j'étais satisfait du résultat immédiat, d*abord parce que j'avais pu saisir la pierre par les deux manœuvres qui exposent le moins à la contusion de la vessie, ensuite parce que le canal n'avait pas saigné au moment de l'extraction de l'instrument. Vous vous rappelez aussi que j*avais fait sortir des deux cuillers une notable quantité de débris d'acide urique et de phosphate de chaux qui avaient été ramenés avec Tinstrument.
Ce même jour^ j'ai recommandé que les urines fussent gardées^ et passées à travers un linge ou un tamis.
J'ai constaté, le lendemain, qu'elles étaient colorées par un peu de sang, ce qui prouve que^ malgré toutes les précautions prises I la vessie avait été déchirée sur quelques points. Cela ne m'a pas étonné , car on ne voit guère de lithotritie sans que ce résultat ait lieu; l'important est qu'il se produise à un faible degré. Ici la quantité de sang mêlée à l'urine a été si peu considérable, que je suis bien certain que les lésions ont été très-superficielles et très-peu
étendues. En effet, il n'est pas survenu d'accès de fiëvre, et la santé générale est restée bonne. La miction a été douloureuse, mais d'une façon supportable, et pendant trois jours des fragments assez nombreux ont été rendus. J'avais soin chaque matin de porter un doigt tout le long de la paroi inférieure de rurèthre, pour sentir si quelque fragment n'était pas arrêté dans ce canal.
Le matin du troisième jour, le malade nous apprit que, depuis quinze heures, il avait uriné très-diCQcilement et que, depuis quatre à cinq^ il n'avait pu expulser une seule goutte d'urine. En faisant l'exploration dont je parlais tout à l'heure^ j'ai senti à travers la peau y au devant et tout près du scrotum, une résistance qui indiquait la présence d'un corps étranger, et au niveau de laquelle la pression occasionnait de la douleur. En portant un stylet par par l'orifice uréthral^ j'ai trouvé dans le point indiqué tout à l'heure, la dureté et la sonorité d'un gravier. Il était donc évident qu'un fragment de calcul était arrêté dans la portion spongieuse de l'urèthre.
Pour en débarrasser le patient, j'avais à choisir entre l'extraction simple par les voies naturelles^ l'extraction après lithotritie uréthrale^ et l'extraction par une voie artificielle^ celle que l'on a longtemps désignée en médecine opératoire par le nom de boutonnière.
J'ai tout d'abord rejeté ce dernier procédé parce qu'il a l'inconvénient de faire à l'urèthre une de ces grandes plaies saignantes qui, si l'on ne met pas de sonde à demeure, exposent à la fièvre urineuse, et que d'autre part, à la suite de la lithotritie le réservoir de l'urine est trop fatigué et trop sensible pour qu'il soit prudent d'ajouter un nouveau corps étranger^ la sonde, à tous ceux que forment les restes fragmentés de la pierre primitive. Cette multiplicité de corps étrangers pourrait devenir l'occasion d'un autre genre d'accident^ la cystite suppurante aiguë et sa propagation jus-
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qu'aux reins. Sans doute, ce malade était atteint, je tous l'ai dit la première fois que je \ous en ai parlé, d'une ' cystîLe. Mais c'était une cystite lente, chronique, et sans propagation grave vers les reins. Quelquefois, à la suite des opérations et de la sonde à demeure, la cystite passe à l'état aigu, et une néphrite aiguë s'y ajoute. Si celle-ci occupe exclusivement la muqueuse du bassinet et des calices, si même elle s'y termine par suppuration, en prenant lu forme que Rayer' a décrite sous le nom d&pyélite, elle peut n'être pas très-sérieuse parce que la substance rénale reste intacte, el que le pus à la rigueur trouve un écoulement par les voies naturelles vers la vessie et de là à l'extérieur. Mais lorsque l'inflammation se propage au parenchyme rénal , et qu'elle s'y termine par suppuration , un ou plusieurs abcès se forment dans la substance tubuleuse et la substance corticale, et il est diflîcile qu'un pareil résultat se produise sans que la partie sécrétante de l'organe soit profondément altérée, et que la sécrétion soit amoindrie ou pervertie. Si un seul rein est suppuré de cetle façon el dans une petite étendue, la néphrite cat encore compatible avec l'existence. Mais lorsque celle néphrite purulente envahit les deux reins, ou lorsqu'en en prenant un seul, elle détruit rapidement sa partie sécrétante, l'urine n'est plus séparée du sang en même quantité, ni avec les mêmes qualités. Une partie des matériaux excrément itiel s dont cette fonction doit débarrasser l'organisme subsiste dans le sang, et il résulte de cette variété d'intoxication l'ensemble de symptômes sérieux que nous réunissons aujourd'hui sous le nom d'ui pmie. Si vous reportez vos souvenirs vers les détails que je vous ai donnés sur les accidenta de la fièvre urineuse, vous comprenez qu'il y a dès lors deux variétés d'urémie, ou, si vous voulez, deux modes de cette maladie qui a pour
Ha
origine la présence dans le sang soit de l'urée, soit des matières extractives. Dans Tune de ces variétés qui forme l'urémie médicale ^ celle que les médecins anglais ont rattachée à l'albuminurie^ celle que Rayer, de son côté, a rattachée en même temps à la néphrite, l'altération du sang est due à la présence et à l'accumulation de matériaux qui n'en ont pas été séparés à cause du trouble de la fonction rénale; dans l'autre, Taltération, non pas identique mais analogue, est due à la résorption, et au passage dans le sang, soit de l'urine en nature , soit de quelques-uns de ses matériaux. C'est là ce que nous sommes convenus de nommer Vurémie chirurgicale. Les calculeux sont exposés à la première, par le fait même de la néphro-cystite que provoque, entretient et souvent exaspère la présence du corps étranger, surtout si, comme je viens de vous le dire, on ajoute au calcul la présence d'une sonde à demeure. Les calculeux soumis à la lithotritie sont en même temps exposés à l'autre forme par les lésions accidentelles possibles de leur muqueuse urinaire.
C'est donc une chose bien entendue; je ne voulais pas mettre de sonde à demeure, dans la crainte de trop exposer mon malade à la cysto-néphrite aiguë, et à cause de cela j'ai renoncé de suite à la boutonnière.
Si le calcul uréthral avait été un peu plus près du méat, j'aurais essayé de le prendre avec une pince à disséquer ou une pince à pansement, et je l'aurais broyé le mieux que j^aurais pu entre les deux branches de l'instrument, afin de n'avoir pas un aussi gros volume à faire passer par le méat urinaire.
Mais à cause de la profondeur, j'ai donné la préférence à la pince dite de Hunter ou de Haies (fig. 40), instrument composé de deux branches qui, suivant la position que l'on donne à la canule, se trouvent écartées ou rapprochées l'une de l'autre. J'ai commencé par injecter avec une petite se-
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ringue de l'huile d'olive dans le canal; j'ai maintenu l'urètlire fermé avec une main, qui, en même temps, relevait et tendait la verge, pendant qu'avec l'autre je conduisais l'instrument sur le corps étranger. Confiant alors la verge ù un aide chargé de la maintenir dang la même position, je me suis servi de l'une de mes mains pour faire glisser la canule d'arrière en avant, pendant que mon autre main conduisait plus profondément les deux branches écartées par l'éloignement de la canule. Quand une sensation particulière m'a averti que ces deux dernières avaient dépassé le gravier, j'ai poussé la canule en arrière pour rapprocher les branches el saisir le corps étranger ; puis, cherchant à ramener l'instrument en avant, j'ai eenti une résistance qui m'avertissait que j'avais bien saisi le gravier, et j*ai, en même temps, reconnu que celui-ci et les deux
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branches avaient un volume trop considérable pour parcourir et franchir l'urèthre sans le déchirer. C'est pourquoi, tenant solidement la partie immobile de l'instrument, je conduisis avec une certaine force en arrière la canule ou partie mobile, afin d'augmenter la pression, et d'amener une fragmentation qui devait nécessairement diminuer le volumede la partie saisie, et en laisser tomber quelques débris dans l'urèthre. Cette petite manœuvre a parfaitement réussi. J'ai ramené sans efTort une partie du gravier qui avait été écrasé, et le malade, en urtnant immédiatement après, a chassé ce qui restait dans le conduit.
Si j'avais échoué, j'aurais pu prendre le brise-pierre urétbralde Civiale, dont je vous montre ici le modèle (ûg. 41); mais il ebt probable que j'aurais donné la préférence à un
instrument plus récent, imaginé par Robert et G>lliD pour la lithotritie urétbrale (fig. 42), je veux parler d'une pince étroite, légèrement recourbée à son extrémité, et constraite sur le modèle des pinces à pansements ou des pinces à polypes, mais dont une des branches, composée de deux pièces articulées, se meut seule, pendant que l'autre reste immobile, au moment où se fait Técartement ou le rapprochement des anneaux. Avec cet instrument qui, comme
Fig. 41. — Extrémité du brise-pierre uréthral de Civiale.
celui dont je me suis servi, est tout à la fois écraseur et extracteur, j'aurais saisi le petit calcul, et je l'aurais morcelé avant de l'amener au dehors.
A part Tincident dont je viens déparier, et qui^ fort heureusement, ne nous a pas non plus donné de fièvre urineuse, tout s'est bien passé après cette première séance.
Le malade a pu commencer à se lever et à marcher le
• Cl ._
ce
Fig. 42. — Pince à anneaux et à leviers brisés de Robert et Collin.
cinquième jour, son appétit et son sommeil n'ont pas cessé d'être bons, si bien que le neuvième jour j'ai fait une seconde séance.
J'ai placé le malade de la même façon que la première fois.
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J'ai pousflé une injection qui est entrée a\ec la même facilité, el je me suis servi du mî-me brise-pierre. Deux fois, j'ai saisi par la première et la seconde manœuvres, celles qui ménagent le mieux la vessie, un fragment aseez gros qae j'ai broyé. Puis, ces manœuvres ne m'ayant plus réussi, j'ai eu recours à la troisième, celle dans laquelle, l'instrument ne subissant aucun mouvement de rotation, et restant dans la vessie avec la concavité de sa courbure en baut, on déprime le bas-fond, pour y faire tomber le calcul entre b'S mors du brise-pierre. Vous vous rappelez avec quelle facilité j'ai saisi de cette façon, à cinq reprises diO'ércntes, des fragments de volume variable ; vous avez vu également que le malade avait exprimé une euuFfrance, mais assez molérée. Je me suis arrêté aussitôt que j'ai senti, pour rapprocher les mors, une résistance qui m'avertissait que les cuillers étaient suflisammenl rem[)lieB. J'ai relire le I irise-pierre, en maintenant avec ma main gaucbe ces cuillers aussi rapprochées que possible, et j'ai pu encore exécuter ce dernier temps de l'opération sans déchirer le canal.
Cette fois, nous avons eu dans la journée, quatre heures après la séance, un frisson peu intense, qui a duré huit à dix minutes, et a été suivi de chaleur, d'élévation du pouls, et ensuite d'une sueur profuse. Je vous ai fait observer que l'urine était mêlée avec plus de oang que la première fois, et que, sans doute, la vessie avait été un peu plus lésée.
Lorsque nous sommes arrivés, le lendemain, tout était fini, le malade commençait à se trouver mieui, et éprouvait seulement les douleurs de miction, s'expliquant tout à la fois, et par la cystite et par le passage des fragments dans l'urècbre. Je n'ai pas été obligé de faire la lilhotritic uréthrale consécutive.
Un jour cep<>ndant, nous avons trouvé un fragment arrêté tout près du méat urinaire, et gênant, sans l'empéclier d'une
manière absolue^ le passage de Turine. Voue vous rappelez que j'ai injecté encore de Thuiie avec une seringue, et qu'en faisant exercer des pressions par le malade lui-même^ nous avons vu le calcul se dégager et sortir. Les autres suites ont été très-simples; le patient a rendu chaque jour une notable quantité de graviers, et au bout de onze jours j'ai pu faire la troisième séance.
Elle a été exécutée avec le brise-pierre à mors petits mais très -foi* tement dentés, et pourvu d'écrous^ de MM. Robert et Collin. J'ai pu à quatre reprises saisir des fragments^ sans déprimer la vessie, en faisant coucher le malade un peu sur le côté droit. J'ai pu ensuite, le ramenant sur le dos, en saisir cinq ou six autres par la dépression légère du basfond.
Cette fois, et malgré la dernière manœuvre, la vessie a très-peu saigné ; il n'y a pas eu d'accès fébrile, point d'arrêt de gravier dans Turèthre.
Seulement, la continuation du traitement a été arrêtée par une orchito-épididymite gauche^ qui a été simple, mais qui nous a obligé de mettre quinze jours d'intervalle entre la troisième séance et la quatrième. Celle-ci a été aussi simple que la précédente^ a été exécutée avec le même instrument, et n'a été suivie d'aucune complication.
Une cinquième séance a été faite sept jours après, et supportée également bien.
Aujourd'hui, je viens de faire une dernière introduction du brise-pierre, toujours après injection d'eau; je n'ai plus rien trouvé. Le malade urinant d'ailleurs sans souffrance, et rendant des urines non purulentes et à peine glaireuses, je suis autorisé à croire qu'il est débarrassé de sa pierre et de la cystite concomitante.
Je ne dois pas mous dissimuler cependant qu'une erreur ici est possible.
J'ai rencontré des malades chez lesquels une dernière
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exploration avait eu^ comme comme chez celui-ci^ un résultat négatif, et qui, quelques années après, avaient encore une pierre. Était-ce un nouveau calcul qui s'était formé, ou bien était-ce le résultat de l'augmentation progressive d'un petit fragment dont la présence avait été méconnue? la chose n'a pu être décidée rigoureusement. Mais, comme je sais que le même résultat a été constaté par plusieurs opérateurs après la lithotritie, et que les récidives après la taille sont plus rares, quoique j'en aurai un exemple remarquable à vous citer un jour, j'en conclus que, malgré tous nos soins et toutes nos investigations, quelque petit gravier inaccessible pourrait bien être resté dans une des lacunes de la vessie, et servir de noyau à un nouveau calcul, qui révélera sa présence parles mêmes symptômes fonctionnels que précédemment, lorsqu'il aura acquis un certain volume, c'est-à-dire dans trois, quatre ou cinq années.
SOIXANTE-ONZIÈME LEÇON
Calcul Ttoical. » Taille préroctale.
Signes rationnels et certains de calcul. — Introduction facile de la sonde d'argent, et d'ane sonde en gomme de gros calibre, les premiers jours. — Plus tard cathétérisme impossible. — Tentative de lithotritie empochée par cette impossibilité. — Discussion sur ]a théorie du spasme* et sur celle de la congestion au niveau d^un ancien rétrécissement pour expliquer l'incident. — Accès de fièvre après la tentative. — Contre-indication de la lithotritie tirée du volume du calcul et de cette difficulté du cathétérisme. — Bougie à demeure. « Introduction du cathéter cannelé. — Taille prérectale. — Motifs pour le choix de cette méthode. — Manuel opératoire. — Nouveaux accès de fièvre après l'opération. — Mort du malade.
Messieurs,
Dans notre dernière réunion, le 7 novembre 1872, j'ai pratiqué l'opération de la taille, au milieu de conditions assez insolites et mauvaises à un homme de 59 ans, qui m'avait été adressé de province avec indication d'un calcul vésical très-probable. Vous vous rappelez qu'en effet le malade avait la plupart des signes rationnels de la pierre, et qu'après Tavoir sondé une première fois sans difficulté, le 22 octobre, j'avais constaté les signes physiques de cette maladie^ savoir : la sensation d'un corps résistant et le bruit résultant du choc de la sonde d^argent contre ce corps. Comme je trouvais la résistance et le bruit sur presque toute l'étendue du bas-fond de la vessie, j'en avais conclu que le calcul avait un gros volume; et comme, d'autre part, la vessie était peu tolérante, admettait à peine un verre d'eau, saignait facilement au contact des instruments, j*avais pensé tout d'abord que le cas n'était pas favorable à la lithotritie, et que la taille était indiquée. Cependant pour me renseigner plus complètement sur le volume du calcul, et sur le
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degré de tolérance de la vessie, je résolus de faire, quelques jours plus tard, l'exploration avec un briae-pierre, et, si le calcul n'était pas aussi gros que j'avais le droit de le présumer, de commencer la litbotritie. Pour cela, et aussi en vue de diminuer s'il était possible la sensibilité du canal, je fis une nouvelle injection, au moyen d'une sonde en gomme du numéro 17, le ICi octobre. J'essayai de renouveler celle opération le 29.
Mais quel fut, ce jour-là, mon étonnement de ne pouvoir introduire la sonde en gomme à bout olivaire, au moyen de laquelle je me proposais de faire l'injection! J'avais sondé le malade très-facilement avec la sonde d'argent trois jours auparavant, et je ne devais pas m'attendre à rencontrer une pareille difficulté. Cependant, ma sonde n'entrant pas, j'en présentai une seconde à bout arrondi ; elle n'entra pas davantage, et pour ne pas fatiguer le malade, je dus renoncer à mon projet.
Ma tentative a été faite avec tous les ménagements dont je vous ai souvent parlé, et qui me sont habituels. Cependant le canal avait un peu saigné, et, une heure environ après la miction qui avait suivi ce cathétérïsme infructueux, le malade fut pris d'un violent frisson qui dura une heure et demie, et ensuite d'un grand mouvement de fièvre. En questionnant davantage le patient, j appris que ce n'était pas ta première fois qu'il avait la lièvre, que déjà à deux reprises différente.'* il avait eu un accès semblable précédé d'un grand frisson. J'appris en outre qu'en 1871, il avait > été traité par un médecin de Saint-Valery-sur-Somme, où il résidait alors, pour une difficulté de la miction, et qu'on lut avait dit alors qu'il avait un rétrécissement. On lui avait mis des bougies et des sondes en gomme pendant trois semaines, mais au bout de ce temps et tout à coup, les instruments cessèrent de s'engager, et il fallut renoncer à la dilatation progressive qui avait élé entreprise. Il était donc
resté un an environ sans être sondé^ au moment où il est entré à Thôpital^ et où j'ai introduit avec la plus grande facilite et sans rencontrer aucun obstacle, la sonde d'argent de calibre ordinaire.
J'ai pensé que cette difficulté imprévue de cathétérisme serait passagère^ et que je réussirais une autre fois. Je laissai donc reposer le malade pendant huit jours, et au bout de ce temps la fièvre, qui d'ailleurs n'avait duré que douze heures, ne laissant plus aucune trace, je fis une nouvelle tentative. Je ne pus faire pénétrer encore une bougie ni fine ni grosse, et je dus renoncer, après avoir provoqué un nouveau saignement qui fut suivi d'un nouvel accès de fièvre moins violent que le premier.
Arrôtons-nous un instant, Messieurs, sur ces particularités : la facilité extrême du cathétérisme d'abord ; quelques jours après, l'impossibilité absolue de faire entrer une sonde, avec saignement facile pendant la tentative, et accès de fièvre après elle.
Elles peuvent s'expliquer de deux façons : 1 "^ Il est permis de songer d'abord à la théorie du spasme, et de dire : cet homme a pu être sondé facilement le 22 et le 26 octobre, parce qu'à ce moment il n'y avait pas de contraction spasmodique. Puis le 29 la contraction a eu lieu, peut-être à cause du passage de la sonde qui, à deux reprises dififérentes, avait irrité le canal, peut-être aussi à cause d'une transmission à Turèthre des douleurs provoquées dans la vessie par le calcul. Les choses s'étaient passées sans doute de la même façon en 1871 à Saint-Valery; 2'' on peut aussi attribuer ces bizarreries à un rétrécissement uréthral, habituellement peu étroit, mais susceptible de se congestionner de temps à autre, et, en se congestionnant, d'augmenter assez d'étroitesse pour devenir- infranchissable momentanément.
La première théorie, celle du spasme, fait comprendre
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assez bien la rapidité du changement qui s'est opéré, rapidité telle qu'à trois Jours d'intervalle nous sommes passés d'une sonde numéro 1G ou 17 à l'impossibilité de franchir l'obstacle. Mais je lui fais l'objection de n'Mre pas démontrable par des signes physiques, et de ne [>as expliquer suf. ûsamment la longue durée de la complication. En effet j'ai, les jours suivants, fait une seconde tentative, et j'ai échoué de la môme façon. Un spasme ne se prolonge pas aussi longtemps, ou bien il faudrait admellre que le simsme cesse, mais se reproduit aussitôt qu'on place un nouvel instrument dans le conduit. La chose n'est pas impossible, ' assuiémenl. Mais convenez qu'elle est bien hypothétique.
Ea faveur de la seconde théorie, celle de la congestion ' d'un rétrécissement ancien et peu étroit d'ordinaire, je trouve la facilité avec laquelle un saignement a été occasionné par les tentatives infructueuses de cathétérieme. Il me semble que ce saignement a dû être causé par la rupture facile de vaisseaux sanguins, anormalement distendus, sur un point malade de la muqueuse urêthrale. Je touche là, il est vrai, une (juestion qui n'a pas éié beaucoup examinée et qu'il est tri^s-difficile de soumettre à l'étude. Je vous ai dit jûlleurs que bien souvent les rétrécissements uréthraux n'offraient pas, sur le cadavre, une élroitesse semblable à celle que, d'après l'observalion pendant la vie, nous étions autorisés à présumer, et j'ai fait entendre que la différence s'expliquait sans doute par ia disparition, après la mort, du sang dont l'accumulation dans les vaisseaux avait, pendant la vie, contribué à la diminution du calibre. Je crois que certains rétrécissements, auxquels je donnerais le nom de vasculaires, sont très-riches en vaisseaux sanguins, et par suite susceptibles de se congestionner momentanément, au point de devenir infranchissables aux sondes. Mais j'avoue que je ne puis en donner de démonstration rigoureuse, et que mon opinion s'appuie sur ces deux seuls arguments :
1"" la di^Térence qui existe^ sous le rapport de rétroiiesse, entre les résultats de l'observation cadavérique et ceux de l'observation sur le vivant; 2^ la facilité avec laquelle saignent ces rétrécissements dont l'étroitesse augmente ainsi d'un jour à Tautre.
Vous comprenez donc, Messieurs, que j'incline vers l'opinion que, sur notre malade, les particularités dont je m'occupe ont été dues à ce qu'il avait, comme les commemoratifs nous Tont d'ailleurs appris, un rétrécissement ancien, habituellement peu étroit et facilement franchissa- * ble, qui se congestionnait sous l'influence de l'irritation occasionnée par le passage des instruments, et devenait, par suite de cette congestion passagère, assez étroit pour être infranchissable aux sondes. Je conviens que cette théorie ne peut pas être suffisamment démontrée, mais j'invoque en sa faveur un argument anatomique et un argument clinique, et je la préfère à celle du spasme qui me paraît exclusivement hypothétique. Il est vrai qu'on peut invoquer à l'appui de cette dernière l'argument clinique tiré de la facilité avec laquelle, sur certains sujets, la sonde passe, très-peu d'heures après avoir été arrêtée invinciblement. Mais cette circonstance qui est vraie^ et dont j'ai vu des exemples^ est tout aussi explicable par une congestion passagère comparable à celle de l'érection que par une contraction spasmodique^ que les fibres musculaires de Turèthre me paraissent impuissantes à produire au degré nécessaire pour fermer si complètement le canal. Ne pourrait-on pas d' ailleurs faire intervenir concurremment les deux opinions, c'est-à-dire expliquer les obstacles momentanés au cathétérisme par une irritation* qui produirait tout à la fois une congestion et un spasme?
Je vous laisse le choix^ Messieurs, mais j'ai tenu à profiter de l'occasion qui se présentait pour examiner cette question des difficultés absolues et passagères du cathété-
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risme, chez certains sujets alleints de maladies des voies urinaires, et pour vous montrer que la théorie du spasme, très-générale me Ht admise à ootreépoque, ne les expliquant pas d'une façon salist'aisanle, il était permis de faire iaterveoir la congestion à laquel'e on n'avait pas son^é jusqu'à présent.
Maie revenons à notre malade. La conclusion pratique de ce que nous avions observé chez lui était une contre-indication de la litbolritie à ajouter à celles que nous connaissions déjà. Eu effet, du moment où j'étais exposé à me voir arrêté d'un instant à l'autre par l'impossibilité de faire pénétrer les instruments, où le malade pouvait se trouver, par suite du resserrement plus ou moins prolongé de son canal exposé à ne pas rendre les fragments, et où surtout la facilité du saignement, pendant les crises de coarctation, rendait imminents les accès de fièvre urineuse, en ajoutant d'ailleurs à ces motifs ceux qui nous étaient donnés par le volume du calcul et l'intolérance de la vessie, je ne pouvais m'arrêter à l'idée du broiement, et je n'avais plus à choisir qu'entre la temporisation et la taille.
Je n'ai pas adopté la temporisation. Acceptable chez les sujets dont la vessie n'est pas trop sensible et fournit peu de mucus purulent, elle ne l'est plus quand les conditions inverses se présentent. Notre patient souffrait beaucoup du bsBoin fréquent d'uriner et de l'acte même de la miction. Son urine contenait une grande quantité de niuco-pus. Il y aurait en à craindre, en temporisant, une aggravation de ces symptômes et une extension de la phlegmasie vers les reins. La taille me paraissait moins grave, quoique les accès de Qèvre survenus depuis quelque temps fussent une condition très- désavantageuse.
Il fut donc décidé qu'une nouvelle tentative de cathétérisme serait faite dans quelques jours, et que, du moment ou le canal laisserait passer le cathéter cannelé de l'opéralioa
de la taille, cette dernière serait pratiquée. La tentative a eu lieu le 6 novembre. Le matin, je n*ai pu faire pénétrer noe petite bougie, le canal a encore saigné, et un l^er accès de fièvre a eu lieu dans Taprès-midi. Le soir du même jour, une bougie fine a pu entrer^ et a été laissée à demeure^ conformément au procédé que je vous ai exposé (voyez p. i85) pour le traitement de certains rétrécissements difficiles à franchir. En arrivant le 7 auprès du malade, je Tai trouvé complètement remis de Taccès fébrile. Son pouls était à 64^ sa température aiillaire à 36^8. Il avait dormi , se trouvait fort à Taise. Devais>je attendre qu*il se remît plus complètement, ou bien passer outre et essayer le placement do cathéter cannelé^ dont Fintroduction était préparée par le séjour^ pendant environ quinze heures, d'une bougie avec laquelle le malade avait pu uriner? La question était embarrassante; car si j'attendais^ j'exposais le malade à de nouveaux accès fébriles par les cathétérismes explorateurs et préparateurs auxquels il faudrait nécessairement revenir. Si je passais outre^ il était peut-être disposé à un nouvel accès de fièvre plus grave que les précédents, consécutivement à l'opération. D'un côté comme de l'autre, il y avait de l'inconnu. Je pris le parti d'essayer l'introduction du cathéter cannelé, et^ s'il passait, de faire immédiatement la taille.
Vous vous rappelez qu'en effet, aussitôt la bougie retirée, le cathéter, dont le calibre correspondait à celui d'une bougie n"" 16, a pénétré fort aisément. Je l'ai fixé, et j'ai iait amener le malade à l'amphithéâtre ^ après avoir préparé les instruments nécessaires à l'opération.
J'avais à choisir entre la taille hypogastrique^ la taille latéralisée^ la taille médiane et la taille bilatérale, avec les mo* difications indiquées par M. Nélaton^ et résumées dans la dénomination de taille prérectale.
A. Le volume du calcul, qui m'avait paru considérable^
m'a bien fait songer un moment ù la taille hypogastrique, laquelle expose moins que les autres à riiémorrhagie, et est certainement la plus commode pour l'extraction des gros calculs. Mais j'ai bientôt abandonné cette idée par les raisons suivantes :
1* Cette taille est facilement suivie de l'inQltration uriocuse dans le tissu cellulaire placé au-devaul de la vessie. Je sais bien que Vidal de Cassis a espéré éviter ce danger, en se servant du caustique de Vienne pour la division des couches extérieures, et n'ouvrant la vessie que plus tard, après avoir laissé le temps à des adhérences de s'établir entre cet organe et la paroi abdominale, faisant ainsi ce qu'il appelait la taille en deux temps : le premier temps avec les caustiques, le second avec le bistouri. Cette idée de Vidal est certainement ingénieuse; mais je doute qu'elle puisse être mise à exécution, fl me paraît bien difficile d'amener des adhérences complètes entre la paroi abdominale et la vessie, organe mobile, remontant plus ou moins haut, suivant qu'il est plus ou moins distendu, et bien souvent ne remontant pas jusqu'à la paroi abdominale chez les sujets alleinta de dysurie et d'intolérance vésicale, comme l'était en particulier notre patient. Il me faudrait un certain nombre de faits probants pour me permettre de croire à la possibilité de créer, par les caustiques, dea adhérences étendues capables de fermer, après l'incision de la vessie, tout accès à l'urine dans le tissu conjonctif antévesical et soUB-péritonéal. Or, ces faits ne se sont pas produits. Vidal lui-même a exécuté bien rarement son opération, et je ne sais pas quels résultats il en a obtenus. Les autres chirurgiens ne l'ont pas faite, et conséquemment la clinique n'a pas fourni les documents nécessaires pour établir la valeur de cette modiQcation.
2° 1^ laille hypogastrique expose plus que les autres à la lérilonite suppurante, soit par la lésion, quelquefois im-
ponlo:
352 MALADIES DBS VOIBS URINAIRES.
possible à éviter, de la séreuse, soit par la propagation vers elle de la phlegmasie partie de la plaie vésicale.
B. Je n'ai pas adopté non plus la taille latéralisée, parce qu*elle expose un peu plus que les autres à rhémorrhagie par la lésion soit de Tartère périnéale superficielle^ soit de Tartère transverse du périnée^ et parce qu'elle ne donne pas une ouverture suffisante pour l'extraction des calculs un peu volumineux, et, ultérieurement, pour la libre sortie de l'urine.
C. Les mêmes raisons m'ont fait renoncer à la taille médiane, qui^ du moment où l'on est décidé à inciser le col de la vessie, n*a vraiment aucun avantage, et expose plus que la périnéale à la lésion du bulbe, et par conséquent à Thémorrhagie et à la phlébite qui peuvent être les conséquences de cette lésion.
Je comprends la taille médiane, lorsqu'à l'imitation de de M. le professeur Dolbeau^ on n'incise pas le col de la vessie, et on le dilate pour introduire le brise-pierre et faire sortir les fragments du calcul écrasé. Vous connaissez cette opération, qui est un mélange d'incision, de dilatation et de broiement^ et que Fauteur désigne sous le nom de lithotritie périnéale. Vous savez qu'entre les mains de M. Dolbeau elle a donné de bons résultats. Je ne l'ai pas choisie cependant, parce que sa supériorité ne me parait pas incontestable. Je ne suis pas convaincu que la dilatation forcée de la prostate et du col de la vessie soit moins grave que l'incision. Sur le malade, que notre collègue a bien voulu opérer devant nous, dans cet amphithéâtre^ il y si quelques mois, et qui a succombé en peu de jours à un érysipèle gangreneux, le dilatateur avait produit, au lieu d'une simple dilatation^ une déchirure du col vésical, et cette déchirure n'offrait certainement pas^ pour les suites de l'opération, des conditions aussi favorables que l'incision ordinaire de la taille. Je sais bien que ce résultat n'est pas ordinaire, et que la simple di-
latation^ quand elle est obtenue^ doit être plus favorable que rineision. Mais ici, comme pour la divulsion de M. Voillemier, je me défends diffîcilement de Tidée que, plus souvent qu'on ne le voudra, la déchirure remplacera la simple dilatation. Or, du moment que c'est par déchirure que le col s'ouvre, je ne vois plus de différences notables entre Topération de M. Dolbeau et une taille quelconque que Ton modifie et rend plus facile, dans les cas de gros calcul, par l'adjonction de la litholritie.
D. J'ai donc adopté la taille de Dupuytren, celle dans laquelle l'incision de la peau et des couches sous-jacentes jusqu'à l'urètbre est faite transversalement, ou plutôt en ligne légèrement courbe^ au devant de l'anus, celle dans laquelle^
Fig. 43. — Cathéter cannelé.
le bulbe étant ménagé autant que possible, la portion membrane de l'urèthre est incisée d^avant en arrière^ et dans laquelle enfin le col de la vessie et la prostate sont incisés de chaque côté^ pour ouvrir un passage à l'instrument qui doit ramener le calcul^ et, s'il est besoin, à celui qui doit le broyer préalablement.
J'ai donc fait préparer d'abord tous les instruments dont j'avais ou dont je pouvais avoir besoin. C'étaient :
1^ Le cathéter cannelé (fig. 43)^ qui, comme vous vous le rappelez, avait été mis dans la vessie préalablement et pendant la visite.
2'' Un bistouri droit ordinaire et un bistouri boutonné.
3"" Le lithotôme double de Dupuytren, l'un des plus in-
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géoieux inatrumenta do chirurgie moderne (fig. 44), dont l'idée sans doute eat empruntée au Uthotftme caché à une seole lame de Frère Côme et qui se compose de deux lames cachées,
lorsque l'instrument est fermé (comme en C), et écartées
(comme on le voit en DD), lorsque Tinstrament est ouvert.
4* Le conducteur des tenettes présentant à son milieu une
arête sur laquelle doit être conduite la tenette^ à Tune de ses extrémités un bouton explorateur^ et à Tautre une curette (fig. 45).
b"" Le gorgeret non tranchant^ autre instrument conduc-
Fig. 47. — Tenette.
Fig. 48. — Tenette,
teur de la tenette, destiné à servir lorsque le précédent est
insuffisant.
6^ Trois tenettes^ ou instruments destinés 4 saisir et à
ramener la pierre : une droite^ plus longue et plus large; une autre droite, plus courte et plus étroite, et une troisième recourbée (fig. 46, 47 et 48).
Ne manquez pas^ si vous avez un jour à pratiquer Topération de la taille, à vous munir de ces trois variétés de tenettesy attendu que si Tune d'elles ne réussit pas^ ce qui arrive parfois^ une autre pourra réussir. Chez les adultes en particulier^ dont le bas-fond est un peu plus déprimé que chez Tenfant^ la tenette recourbée réussit souvent, alors qu'avec les tenettes droites on n'est pas parvenu à saisir le
calcul.
V Une grosse sonde en argent, et droite, pour explorer après l'extraction du calcul^ et voir s'il n'en reste pas d'autres.
8"" La canule à chemise de Dupuytren, munie de la compresse adaptée en manière de sac à la rainure A^ et solidement assujettie par un fil (fig. 49) plusieurs fois enroulé. Cette canule est destinée, en cas d'hémorrhagie, à être conduite dans la vessie, d'où l'urine s'écoulera au dehors par le canal dont l'instrument est percé; en même temps que . la chemise sera remplie de coton ou de char-
Fig. 49. — Canule . . ^
à chemise. pic^ qui exercera une compression sur tout
le trajet de la plaie.
9^ Une seringue et plusieurs sondes en gomme pour faire une ou plusieurs injections d'eau après l'opération.
10'' deux brise-pierres, pour le cas où, le calcul étant trop volumineux, il y aurait lieu de le fragmenter, pour le faire mieux sortir.
Le malade a ensuite été amené à l'amphithéâtre^ et J'ai procédé à l'opération de la manière suivante :
Le patient a été couché sur un lit assez élevé pour que je pusse atteindre son périnée sans être obligé de me baisser
^^fUU
CALCUL VÊSICAI.. beaucoup. Les jambes onl été fléchies sur les cuÎBses et les cuisses sur le bassin. Les mains elles pieds ont été réunis au moyen des entraves qui remplacent aujourd'hui les simples bandes dont ae servaient nos prédécesseurs. Le pé* rinée a ensuite été rasé. Un lavement avait d'ailleurs été administré le matin, pour vider le rectum.
Le cathéter ayant été confié à un aide, qui devait le tenir solidement et dans une direclion perpendiculaire par rapport à i'axe du corps, j'ai pris le bistouri pointu, et le tenant comme une plume à écrire, de la main droite, pendant qu'avec le bord cubital de ma main gauche je tendais par en haut le périnée, j'ai Tait une incision légèrement courbe commençant à droite entre l'anus et Tischion, à un centimètre en dehors du premier, passant à dix millimètres au devant de lui, et finissant sur le côté gauche du malade, entre l'anus et l'ischion, dans le point correspondant à celui où l'incision avait été commencée à droite. 3'ai ensuite rc' porté le hislouri à diverses reprises dans la m^me direction, pour diviser couches par couches le tissu cellulaire du périnée. Pendant ce temps, j'ai placé mon indicateur gauche sur la lèvre postérieure de la plaie, en vue de refouler et de protéger la paroi antérieure dn rectum. A trois reprises même, vous m'avez vu introduire ce doigt dans Tinleslin, afin de m'assurer que je ne me rapprochais pas trop de lui, et je me servais alors du pouce pour refouler sa paroi. J'ai continué ainsi jusqu'à ce que je pusse sentir facilement avec l'index gauche la cannelure du cathéter à travers la paroi uréthrale non encore incisée. Pendant cette incision du périnée, qui constituait le premier lemps de l'opératioD, mon bistouri a dij cheminer entre le bulbe et la paroi antérieure du rectum. C'est afin de ménager le premier que je me suis efforcé de faire passer mon instrument immédiatement au devant du rectumj en prenant les précautions dont j'ai pour ne pas l'ouvrir. Dupuytren, dans l'exécution de
sa taille bilatérale, incisait la peau à un centimètre au deyant de l'anus, et se préoccupait^ dans les sections ultérieures du tissu cellulaire périnéal^ de ne pas intéresser le rectum. Mais alors il se rapprochait trop du bulbe, et il le coupait inévitablement vers la partie moyenne. Le soin qu'a pris M. Nélaton de passer immédiatement au devant du rectum, sans le léser, lui a permis ou de ne pas blesser du tout le bulbe, ou de l'atteindre dans sa partie la plus reculée, celle où il est le moins volumineux, et où par conséquent sa lésion, si elle a lieu, expose le moins aux suites de l'inflammation suppurative du tissu spongieux et veineux.
Le cathéter pouvant être bien senti, au fond de la plaie que j'ai eu soin d'agrandir un peu par dilatation et déchirure avec mon doigt index, j'ai exécuté le second temps consistant à inciser la portion membraneuse de Turèthre. Pour cela, j'ai placé le bord droit de la rainure du cathéter coifiee par Turèthre entre Tongle et la pulpe de mon indicateur gauche amené là en pronation, son bord cubital en haut et son bord radial en bas. Le long de Tongle, j'ai conduit perpendiculairement la pointe du bistouri, jusqu'à ce qu'elle fût arrivée dans la cannelure, après avoir traversé la paroi uréthrale, puis relevant le manche, j'ai fait cheminer la pointe d avant en arrière, le long de la rainure dans un centimètre d'étendue, et abaissant alors le manche, pendant que la pointe restait dans la cannelure, j'ai divisé la paroi uréthrule, et j'ai retiré le bistouri, en ayant soin de ne pas diriger sa pointe ni son tranchant du côté du rectum. Déplaçant alors un peu en dedans mon index, tenu toujours dans la même position, j'ai senti à nu la cannelure du cathéter, j'ai placé son bord droit, à nu cette fois, entre ma pulpe et mon ongle, et j'ai procédé à l'exécution du troisième temps.
Ce dernier a consisté à introduire le lithotôme double, et à couper, en le ramenant au dehors, la portion prostatique de l'urèthre et le col de la vessie. Pour cela, j'ai saisi avec
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le pleiD de la paume de la main, le manche de cet instrument, la concavité de sa courbure étant tournée en haut, j'ai conduit son bouton terminal le long de mon ongle, et je l'ai placé dans la cannelure. Quand j'ai élé bien assuré que les deux parlies métalliques étaieut en contact, j'ai pris avec' ma main gauche le pavillon du calbéler, et je l'ai amené légèrement en haut, pendant qu'avec ma main droite, je poussais dans le même sens le lilbotûme de fac;on que les deux instruments fussent toujours en contact. Une fois que j'ai senti le cathéter arrêté par l'arcade pubienne, j'ai pria soin de le tenir immobile, pendant qu'avec l'autre main je faisais glisser d'avant en arrière le lithotome, dans la cannelure, jusqu'à ce qu'il fût arrêté par le cut-de-sac terminal de cette dernière. J'ai alors imprimé un léger mouvement au cathéter pour le séparer du lithotome, et je l'ai retiré de l'urèlbre, puis j'ai retourné le lithotome, de manière à porter sa concavité en bas ; je t'ai assujetti solidement avec le pouce et l'index de ma main gauche, pendant que ma main droite appuyait sur la bascule, en vue de dégager les deux lames dans l'intérieur de la vessie. Enfin, l'instrument étant tenu dans une direction bien horizontale, je l'ai ramené doucement d'arrière en avant, et je l'ai retiré en incisant la prostate et le col, suivant les deux lignes indiquées par l'obliquité des lames, ou si vous aimez mieux, suivant tes diamètres obliques de la prostate.
Pour le quatrit-me temps de l'opération, j'ai conduit mon indicateur gauche aussi profondément que possible dans ta plaie, le bord radial tourné en haut. J'ai placé sur ce bord la gouttière du got^eret que j'ai fait glisser le long do doigt jusque dans la vessie; puis retirant le doigt, j'ai ramené la convexité du gorgeret en bas, et j'ai fait glisser sur sa concavité tournée en haut, la tenette de moyen calibre, qui est ainsi arrivée très-aisément dans la vessie. ^^_^ors a commencé le cinquième temps, qui a consisté à ou-
yrir la tenettei à charger le calcul et à Tamener au dehors. Pour cela^ j'ai ouvert rinstrument, dont les cuillers se trouvaient Tune à droite, l'autre à gauche, je l'ai retourné de façon à amener l'une de ces cuillers en haut, l'autre en bas^ j'ai glissé doucement entre le calcul que je sentais bien et le bas-fond, puis rapprochant les deux branches, j'ai senti une résistance qui m'a averti qu'elles restaient écartées, et qu'en conséquence, le corps étranger était bien saisi. J'ai néanmoins serré les deux branches avec un peu de force pour empêcher la pierre de se dégager au moment où j'allais retirer l'instrument de la vessie. J'ai senti alors que quelque chose cédait; j'ai continué la manœuvre, et j'ai ramené au dehors un gros morceau de pierre écrasée, c'està-dire que mes efforts avaient eu pour résultat le broiement du calcul. Je n'avais donc pas besoin de recourir à la lithotritie régulière, dont j'avais eu la pensée à cause du volume présumé de la pierre. Comme il était probable qu'une partie des fragments était restée dans la vessie^ j'ai reporté le doigt indicateur dans la plaie, sans pouvoir, à cause de la profondeur, arriver assez loin pour explorer^ avec lui, le bas-fond. Le long de la pulpe de ce doigt, j'ai fait glisser le bouton de la curette, et sur l'arête de cette dernière, j'ai conduit la tenette, avec laquelle j'ai chargé et retiré une nouvelle quantité de fragments. J'ai répété trois fois encore cette manœuvre; à la dernière, je n'ai plus retiré de fragments, j'ai fait avec le bouton une recherche prolongée, j'ai pratiqué trois injections dans la vessie, tant pour ramener avec l'eau les parcelles de pierre qui pouvaient être restées, que pour faciliter les dernières explorations. J'ai cessé, lorsque j'ai eu la conviction que rien ne restait dans la vessie.
Je me suis alors assuré que la plaie ne fournissait pas de sang artériel en jet, et ne donnait que le suintement d'une plaie fraîche. Je n'ai donc pas eu d'artère à lier, et je n'ai pas eu besoin de mettre la canule à chemise. J'ai seulement
pria la précaulioa d'inviter l'interne du service, à porter le doigt sur la plaie jusqu'à l'entrée da la vessie, afin qu'il connût bien le trajet, pour le cas où, dans la journée, une héœorrbagie surviendrait et nécessiterait l'emploi du lamponnement au moyen de charpie imbibée de perthlorure de fer, et conduite dans la chemise de la canule.
A ce propos, je vous ai fait remarquer que, de loules les opérations, la taille était celle qui nous donnait le plus souvent des liémorrhagies consécutives, et je voua ai dit qu'il fallait l'attiibiier à ce que l'urine entraînait les caillots sanguins formés à l'extrémité des artères, ou bien s'opposait à la formation de ces caillots.
Du reste, la méthode que j'ai choisie est une de celles qui exposent le moins à l'hémcrrhagie consécutive, surtout quand on a pu bien ménager le bulbe, parce qu'elle n'euiraîne la division d'aucun vaisseau important Pour moi, j"ai pratiqué quinze fois la taille prérectale, et je ne me suis servi qu'une seule fois de la canule à chemise ; encore était-ce une pi écaution plutôt qu'une nécessité. J'avais opéré le malade en province, j'étais obligé de le quitter ; il y avait un suintement assez abondant deux heures après l'opération. J'ai préféré mettre moi-même la canuleà chemise, avant de partir, en la remplissant d'une très-petite quantité de charpie, que les coniréres de la localité auraient augmentée, si l'écoulement était devenu plus abondant.
Enfin l'opéraiion étant terminée, le malade a été reconduit, sans aucun pansement, à son lit, que j'avais eu soin ■ de faire garnir d'une toile cirée et d'une double alèze, puisque l'urine devait, pendant que'ques jours, s'écouter involontairement et incessamment par la plaie.
Je vous montre aujourd'hui les fragments qui ont été retirés de la vessie, et dont l'ensemble représente bien une pierre de cinq à six centimètres de diamètre. Cette pierre, qui est très-friable et formée de couches concentriques ana-
iogues à celles que Ton rencontre dans la plupart des calculs, était formée par un mélange d'acide urique et de phosphate ammoniaco- magnésien.
Ce malade a été pris^ dans la journée même, d'un grand frisson semblable à ceux qu'il avait eus les jours précédents. Ce frisson s'est renouvelé plusieurs fois les jours suivants^ et a été chaque fois suivi d'une fièvre violente. La mort a eu lieu le septième jour. A Tautopsie^ nous «l'avons trouvé ni abcès rén'duHf ni péritonite, ni phlébite suppurée, ni infiltration urineuse, ni lésion grave delà vessie. Celle-ci avait été complètement débarrassée, à l'exception d'un gravier un peu plus gros qu'une lentille, qui eût été probablement entraînée par l'urine, si le sujet avait survécu. Il nous a paru que le malade avait été emporté par la septicémie urineuse^ à laquelle il était fortement prédisposé avant la taille, et dont une dernière atteinte a lieu après cette opération.
SOIXANTE-DOUZIEME LEÇON
Formes insolitei de l'orcbite.
Résumé des caractères habituels de l'épididyiinta blenaorrha^ique. — 1. Symptômes depérilooite au début d'une éjiididymite. — Cessation des accidents péritonéaux, une fois l'épididymite bien établie. Dans des cas analogues de Godard et Peter, la péritonite s'est terminée par la mort. — I(. Inflammation blennorrbagique limitée au canal déférent.— TermiaaJsoa par résolution. — ni. Ëpididymite blennorrhagique de forme névralgique au début. — Conire-indicatiQn des émissions sanguines; traitement par Ifs narcotiques. — IV. Épididymile blennorrhagique avec Sdversion du testicule. — Forme douloureuse au repos. — V. Inflammation bleniiorrhagii)iie d'un vas aberrans; intlammation tuberculeuse sur un aulre sujet- — VI. Épididjmite scrotate avec une inclusion inguinale du testicule h g.iucbe, prise d'abord par une péritonite herniaire, reconnue eoMiita comme une inflammation de l'ôpididyme descendu seul dans le scrotum. — VU. Orcbita et prostatite métastatiques d'un nreillon.
MeSSIEL'RSj
Vous voyez souvent dans nos salles, et vous rencontrerez dans votre pratique des in Qam mations teBlJcuIaîres.
Parmi ces inÛammalions, les plus fréquentes sont celles qui surviennent à l'occasion de la blennorrbagie, et qu'on désigne géuéralementsous le nom d'orcbite blennorrhagique. Vous savez cependant que, bien souvent, l'inflammation, dans les cas de blennorrhagie, se limite à l'épidid^me, sans que le leslicule y prenne ou paraisse y prendre part. C'est pour ce motif que nous nous servons volontiers, avec M. Ri-
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cord, du mot épididymite biennorrhagique plutôt que de celui d'orchite.
Ce dernier mot convient pourtant dans certains cas où le testicule e.t envahi lui-même par une inflammation appréciable, dont nous avons à tenir compte en clinique. Hais comme, en pareille circonstance^ Tépididyme a toujours été pris d'abord, on peut indiquer la variété par le nom d*orchito-épididymite.
Je vous ai fait remarquer également que, dans la plupart des cas, il y avait vaginalite en même temps qu'épididymite, et que, la vaginalite restant le plus souvent à Tétat congestif ou byperémique, elle se traduisait à nous exclusivement par l'exagération de la sérosité sécrétée et amassée en certaine quantité dans la poche séreuse.
Vous avez pu constater enfin que la marche de ces inflammations était assez lente et nous permettait de les ranger dans la catégorie des subaiguôs, que la terminaison par résolution était la règle, mais que cette résolution était toujours retardée au niveau de la queue de l'épididyme, que souvent même elle ne s*y complétait pas, et qu'alors un petit noyau induré persistait avec la disparition du conduit flexueux qui existe en ce point. J'ai appelé Tattention sur cette disparition dans mes travaux sur des oblitérations des voies spermatiques^
Mais si^ par son début , ses symptômes et sa terminaison, l'épididymite biennorrhagique présente habituellement des caractères et une forme identiques, elle offre aussi des formes insolites embarrassantes pour ceux qui n'ont pas eu l'occasion de les rencontrer ou d'en entendre parler. Plusieurs de ces formes se trouvent en ce moment dans le service, et je m'empresse de vous les signaler.
FORMES 1NS0UT£S PE L'ORCUITE. S
blennorrhagique adroite. — Le jeune homme, qui eA couché au n° h\ de la salle Sainte-Vierge depuis quatre jours, plaignait, le jour de son entrée, de quelques coliques, sans * diarrhée, occupant particulièrement la région hypogastrique et le Qanc droit. Ces douleurs s'étaient accompagnées de trois vonlisscmenls verdâtres, d'iuappétence et d'un pea de fièvre.
Le jour où nous avons tu le malade pour la première fois, il avait le pouls à 95 et la peau un peu chaude. Il était sans appétence, et accusait les douleurs dont je viens de parler. La pression était douloureuse, quoique modérément, sur l'bypogaslre et dans la région iliaque droite. Il o'jr avait pas de ballonnement.
Les symptômes que je constatais étaient ceux d'une péritonite légère. Mais à quoi pouvaji-elle tenir? Cette maladie, sous la forme spontanée, est très-rare chez l'homme, et si OD l'a vue quelquefois primitive, elle est bien plus souvent ' consécutive à d'autres lésions. Nous ne pouvions songer ici à une obstruction intestinale ; car tes voies digestives étaient libres; le malade avait été à la garde-robe presque tous les jours. Nous ne trouvions aucun indice d'une •! inQammation du cœcum ni de l'appendice cœcal, maladies qui se propagent quelquefois au péritoine, et enfin les symptômes étaient trop faiblement accusés pour que nous ayons pu nous arrêter un instant à l'idée d'une perforation intestinale.
Il s'agissait donc là d'une péritonite spontanée ou consécutive à quelque cau^e peu ordinaire. En continuant mes investigaiions, j'appris que ce jeune homme avait depuis trois semaines une blennorrhagie aiguë, et qu'il n'avait pas cessé, depuis le début de cette maladie, d'éprouver des douleurs assez vives en urinant. J'explorai la prostate par le toucher rectal. Cette glande n'était pas tuméfiée; mais, eo portant mon doigt au delà de sa ba&e, au niveau du col
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des vésicules séminales, je fis naître par la pression une soulTrance plus prononcée en cet endroit qu'au niveau de la prostate même. Examinant ensuite les testicules^ je ne trouvai rien de particulier à gauche. Mais Tépididjme droit, sans être notablement gonflé^ était douloureux à la pression. 11 n'y avait aucun gonflement sur le trajet du cordon; mais le malade m'indiqua la portion sous-inguinale et inguinale de ce dernier comme étant le foyer principal des douleurs qu'il ressentait dans toute la région hypogastriqae, et qui paraissaient s'irradier^ en s'affaiblissant^ de la région inguinale vers les parties circonvoisines.
Je vous fis remarquer alors que ce malade me rappelait trois observations de péritonite blennorrhagique qui ont été publiées Tune par M. le docteur Peter dans VUnian médicale en 1856, les deux autres dans la Gazette médicale en 1856 par Godard. Dans les deux premières, la péritonite s'était accompagnée d'orchite^ était passée à l'état aigu et à la suppuration et s'était terminée par la mort. Je pensai que sur notre malade il s'agissait probablement aussi d'une péritonite blennorrhagique, dans laquelle Tinflammation, partie de la vésicule séminale et du canari déférent^ s'était, par une anomalie bizarre, propagée au péritoine. Ne sachant pas encore si cette péritonite resterait isolée ou si elle était le prélude d'une épididymite, je pensai qu'il y avait lieu de la traiter énergiquement, pour éviter, s'il était possible, son aggravation^ et empêcher la suppuration. Je prescrivis douze sangsues sur le flanc droit, 0,50 c. de calomel^ la tisane de gomme et des cataplasmes sur le ventre.
Le lendemain^ nous trouvâmes Tabdomen beaucoup moins douloureux ; il n'y avait plus eu de vomissements ; le pouls était à 80^ et la chaleur à peu près normale. Mais il s'était fait un gonflement notable et douloureux à la queue et sur la moitié inférieure du corps de l'épididyme. Le jour suivant^ ce gonflement était encore plus marqué, s'étendait
à toute la longueur de l'organe, et s'accompagnait d'un léger épanchement dans la tunique vaginale. En un mol, nou3 étions en présence d'une épididymite bleonorrbagiquc ordinaire, et tout symptôme de péritonite avait disparu. Il était donc arrivé sur notre malade, comme sur ceux de Godard et Peler, qu'au début, l'iotlammation propagée par le canal déférent s'était étendue au péritoine, de la même façon que, dans les cas ordinaires, elle passe du canal de l'épididyme à la séreuse vaginale. Puis la péritonite avait cédé à mesure que t'épididymite s'était établie, et sous ce rapport elle a diFTéré des cas dans lesquels, malgré rapparition de l'épididymite, la péritonite avait pris le caraetère grave dont j'ai parlé.
Aujourd'hui, sixième jour, l'épididymite est en bonne voie, et paraît devoir se terminer d'ici à une quinzaine de jours par résolution.
Il, Inflammation blrntiorrhaijïque subaiguë limitée au canal déférent. — Je vous signale de temps en temps la coïncidence, avec l'épididymile blennorrhagique franche, d'un gonflement allongé, pâteux, douloureux à la pression et spontanément, qui, commençant à la partie supérieure des testicules, se continue jusqu'au niveau et au delà de l'anneau inguinal. Il est impossible de distinguer dans cette masse comme pblegraoneuse, les diverses parties du cordon spermatique, et en particulier le canal déférent. Je vous explique ce gonflement par une pblegmasie du tissu cellulaire du cordon, laquelle paraît s'être propagée du canal déférent vers lui. Nous appelons funile celle variété d'in- Dammation d'origine blennorrhagique, et vous vous rappe* lez que la funile se termine habituellement par résolutioD en même temps que l'épididymite correspondante.
Je vous montre aussi quelquefois, et toujours accompagnant l'épididymite, un cordon allongé, dur, douloureux, offrant l'analogie, qu'a signalée M. Ricord, avec une ba-
guette de fusil; ce gonflement n empêche pas de sentir les autres parties du cordon qui sont libres^ et ont conservé leur volume habituel, il est bien évidemment formé par le canal déférent.
Ce qui est tout à fait insolite, c*est le gonflement d*origine blennorrhagique^ limité au canal déférent, et avec intégrité parfaite de l'épididyme. Nous en avons en ce moment un exemple dans le service.
Au n^ 31 de la salle Sainte-Vierge, est couché le nommé T...^ âgé de 25 ans, mécanicien. Cet homme a déjà eu, i l'âge de 18 ans, un écoulement uréthral insignlGant, qui a duré un mois sans offrir de complication.
Aujourd'hui, il nous présente un exemple assez rare de propagation d'une inflammation uréthrale au canal déférent.
Il nous raconte que, dans la première quinzaine de janvier, il contracta un écoulement assez intense qui dura deux mois, et pour lequel il se traita uniquement par des injections au sous-nitrate de bismuth.
Pendant tout le cours de sa blennorrhagie, il ne ressentit rien du côté des testicules. L'écoulement avait beaucoup diminué, et le malade se croyait tout à fait guéri, quand tout à coup, il y a 12 jours (c'était le 1 1 mai), il fit, au milieu de son travail, un effort considérable pour sauter d'un mur de 8 à 10 pieds de haut.
A cette époque, je le répète, l'écoulement^ au dire du malade, avait complètement disparu.
Cependant, le 13, deux jours après Feffort, il s'aperçut que le côté gauche du scrotum était douloureux ; il y porta la main, et sentit un cordon dur. Malgré cela il continua son travail.
Mais le lendemain il a été forcé de s'arrêter, et, depuis^ il n'a plus travaillé.
Il est resté chez lui, sans faire de traitement, marchant peu et portant un suspensoir.
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La tumeur a atteint de suite son plus grand volume, et depuis son apparition elle semble plutôt diminuer. Elle était bien moins douloureuse, quand le malade gardait le repos absolu que quand il marchait.
Quelques jours après l'apparition du gros cordon, notre malade a tu son écoulement uréthral reparaître, bien qu'il afCrme de la manière la plus énergique ne s'être pas exposé, dans ces derniers temps, à contracter une nouvelle blennorrbagie.
Le 20 mai, le malade ne pouvant marcher sans souffrir se décide à entrer à l'hôpital.
A la visite du 21, nous constatons d'abord un écoulement urélbral peu prononcé, mais incontestable. Ce qui frappe surtout c'est un gonflement allongé, dur, arrondi, douloureux, partant du niveau de la partie supérieure et postérieure du testicule, et se continuant de bas en haut eous forme d'un cordon gros comme le petit doigt, en baguette de fusil, jusque par-delà l'anneau inguinal externe, el qu'on p>eut suivre avec le doigt jusqu'à l'orifice supérieur du canal in^^uinal.
Quelle est la nature de ce gonflempnt?
Sa date récente, son caractère douloureux, son volume qui est considérable pour une maladie de huit joura, écartent de suite l'idée de tubercules, et de toute autre affection à marche chronique.
C'est donc une maladie inflammatoire. Mais laquelle?
Au premier abord , on pourrait croire qu'on a affaire & une épididymite suite de blennorrhée; mais avec un pen d'attention, on reconnaît que cette tuméfaction est indépendante de la^tète de l'épididyme.
Le diagnostic est donc : inflammation subaiguë blennorrbagique du canal déférent, avec gonflement considérable, dont le siège principal est probablement l'enveloppe cellu- 1 leuee de ce conduit.
liD.cllir, 11. Vi
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Quant à la marche et à la terminaison, elles seront probablement les mêmes que celles de Tépididymite, c'est-àdire que^ dans quelques jours, le mouTement résolutif commencera, que la suppuration n aura pas lieu, et que le malade guérira sans conserver l'oblitération semblable à celle qui arrive quelquefois à la suite de Tépididyaiite.
Le traitement du reste sera le même que pour cette dernière, et consistera dans le repos^ l'emploi des cataplasmes et des purgatifs. Si la résolution tardait à se faire ^ j'aurais recours aux badigeonnages avec le coUodion^ ou à un vésicatoire volant.
III . Épididymite blennorrhagique de forme névralgique au début. — Messieurs, je vous ai fait souvent observer que l'épididymite blennorrhagique vulgaire était subaigaë, qu'en conséquence les douleurs étaient modérées, qu'elles se produisaient surtout pendant la marche ou par la pression, et qu'elles étaient presque nulles à l'état de repos.
Voici un malade chez lequel les choses se passent autrement. Il a une blennorrhagie (c^est la pi'emière) depuis trois semaines; il Ta traitée par des injections au sulfate de linc^ et il a été pris, il y a deux jours, de gonflement et de douleurs dans le testicule gauche.
Avant-hier^ jour où nous l'avons vu pour la première fois, vous avez été frappés des violentes souffrances qu'il accusait. Il n'avait pas dormi de la nuit, était pâle et défait^ s'agitait, poussait des cris plaintifs, accusait des élancements et un sentiment de pression horriblement douloureuse, tant dans le testicule gauche que sur le trajet du cordon. Les douleurs n'occupaient pas tout l'abdomen^ lequel d'ailleurs n'était pas sensible à la pression ; il n'y avait pas de vomissements; rien enfin n'indiquait une péritonite.
L*épididyme offrait un gonflement allongé et dur, mais de moyen volume; il n'y avait pas d'épanchement notable dans la tunique vaginale, pas de rougeur à la peau du scrotum,
pas d'empâtement du tissu cellulaire sous-cutané, pas de gonQement du testicule, pas de fièvre.
Ce qui dominait, c'était une douleur violente, avec peu dé gonflement et toutes les apparences d'une phlegmasie modérée. Ces douleurs s'étaient montrées la veille, peu d'heures après l'entrée du malade dans nos salles.
En voyaat ce symptôme si fortement accusé, la première pensée était celle d'une orchile parenchjmateuse, développée rapidemoDt, avec étranglement de la substance séminifére par la tunique albuginée. Mais outre que l'orchite proprement dite est rare dans le cours d'une bleonorrhagie, elle ne prend pas, dans les cas où elle a liou, une forme assez aiguë pour être aussi douloureuse.
D'un autre côté, U était facile de reconnaître que, che» ce jeune homme, le testicule n'était pas sensiblement gonOé, et que l'inflammation était, comme d'ordinaire, limitée ' à l'épididyme. Rien enHn ne paraissait indiquer la terminaison par suppuration qui est la tendance de l'orchite pareochymateuse, dans les cas où elle est aussi douloureuse dès son début. L'absence de fièvre éloignait encore cette idée.
Je vous ai prévenus, d<^s Iop9, qu'il s'agissaitde cette va-* riété d'épididymite, dans laquelle, sans que la phlegmasie fât en réalité très-considérable, la douleur prenait exceptionnel' lement une intensité inexplicable. Je vous ai dit qu'il s'agisgail là d'une prédisposition ou aptitude particulière du sujet , prédisposition en vertu de laquelle tes nerfs partant da l'organe enflammé devenaient le siège d'un étal douloureux» J'ai compiré cet état à celui des nerfs de la cinquième paire, dans leâ crises douloureuses de la carie dentaire. Je vous eu dit enfin que c'était là ce que j'appelle la forme névralgique de l'épididjmite, et que, si mon opinion était fondée, noue 1 verrions la souffrance disparaître assez promptement sous ] Auence des narcotiques bien employés, et la maladie
suivre son cours habituel, sans se terminer par suppuration.
J'étais autorisé à émettre cette opinion par le sonvenir de trois faits du même genre, que je vous rappellerai en peu de mots.
En 1846, alors que j'étais chargé par intérim du service chirurgical de l'hôpital des Cliniques, on me fait mander un jour, dans l'après-midi, pour voir un jeune homme qui était soigné, depuis une quinzaine, pour une épididymite blennorrhagique subaiguë. La maladie était en voie de résolution, et semblait devoir être bientôt guérie, lorsque tout à coup, sans cause appréciable, peut-être à la suite d'une masturbation inavouée, le malade sentit reparaître un gonflement de lepididyme avec des douleurs abdominales. C'était une de ces poussées nouvelles au déclin de la phleg* masie, comme on en observe quelquefois. Seulement cette poussée était beaucoup plus douloureuse que la première atteinte. Le patient criait, se tordait, demandait avec instance à être soulagé. C'était la première fois que je voyais des accidents semblables, et j'avoue que ma pensée fut celle d'une péritonite. Je fis donc appliquer vingt sangsues et prendre, par cuillerées, une potion fortement opiacée. Le lendemain, les douleurs persistaient avec la même intensité, et le gonflement de Tépididyme était redevenu ce qu'il était lors de la première atteinte. Je m'en tins aux cataplasmes et aux opiacés. Mais la crise douloureuse dura quarante-huit heures, après lesquelles il demeura constant que ce malade n'avait ni péritonite, ni orchite parenchymateuse, et que les souffrances devaient être attribuées à une sensibilité insolite et de forme névralgique coïncidant avec le début d'une épididymite itérative. Je me promis, dès lors^ si un cas pareil se présentait, de le traiter exclusivement par les narcotiques et de laisser de côté les antiphlogisliques.
Quatre ans plus tard^ je fus appelé en toute hâte pour un
jeune boinme de la ville, qui poussait des cris déchiraots et se tordait dans son lit, par suite de douleurs coïncidant avec un gonilement commençant de l'épididymedroit. 11 avaitune bleooorrhagie datant de trente jours, et se trouvait bien évidemment au début d'une épididymile. Comme il n'y avait pas de Gèvre ni de douleurs à la pression du ventre, ni de , vomissements, je rejetai l'idée d'une péritonite. Je trouvai une distension notable de la tunique vaginale par de la sérosité, et pensant que les douleurs tenaient peut-être à celte distension, je me bâtai de faire, avec une lancette, la ponction conseillée par Velpeau. Je constatai, après l'évacuation du liquide, que le testicule n'était pas gonflé, et | qu'en conséquence la douleur ne devait pas être attribuée à une orcbite parencbymaleuse.
Je prescrivis un linimentau cbloroforme, j'appliquai moimême sur le trajet du cordon, où la douleur était très-vivement accusée, des rondelles d'amadou imbibées de chloro- 1 forme, que je laissai deux à trois minutes on place. Je 1 prescrivis enfin dix centigrammes d'extrait gommeux d'opium en dii pilules à prendre d'heure en heure. Le soir, le calme était revenu, et le lendemain nous étions en présence J d'une épîdidymite ordinaire, qui ne préseata plus rien de ] particulier dans sa marche.
Quelques années plus tard, en 1860, je fus appelé pour 1 un jeune homme qui était exactement dans le même cas que j les précédents, sous le rapport de l'intensité de la crise douloureuse. On avait fait la veille une application de sangsues, qui avait été l'occasion d'une hémorrbagie abondante ; car on n'avait pas su arrêter le sang par la compression digitale, ou bien par la cautérisation avec des gouttes de bou- ] gie coulante, et il était arrivé ce qui, vous devez le savoir, arrive facilement aux jeunes sujets : ie sang avait coulé en I trop grande quantité, et le malade en était devenu ané- ] Je reconnus imniédiatement qu'il ne s'agissait en-
^^njiqu
374 MALM>I£S DES OHGAMES GÉNITAUX im VUGMME.
core ni d*une péritonite^ ni d'une orchite parenchymaieofle, mais que nous étions en présence de doulean à forme névralgique^ et j'eus recours à une injection de quinze gouttai de solution de chlorhydrate de morphine au cenlième par la méthode hypodermique. Le malade fut promptement soulagé. Une injection semblable fut faite le lendemain, et à partir de ce moment la douleur disparut, et répididymiie reprit sa marche ordinaire.
Pour notre sujet actuel, je n'ai pas prescrit de sangsues. En effet, je craignais que l'émission sanguine, surtout si elle passait, comme chez le dernier malade dont je tous ai parlé, à l'état d'hémorrhagie, n*augmentàt, par l'eSet même de l'anémie consécutive, la prédisposition névralgU gique. D'ailleurs, je savais par expérience que ces douleurs cèdent facilement aux narcotiques bien employés. J'ai donc fait de suite, avec la seringue de Pravaz modifiée, Tinjection hypodermique de quinze gouttes de la solution morphinée à un centigramme par gramme; j'ai recommandé d'en faire une deuxième le soir, si la douleur n'était pas amoindrie, et j'ai prescrit dix centigrammes d'opium en quatre pilules à prendre de trois en trois heures. En même temps des frictions ont été faites sur l'aine et la paroi abdominale avec le Uniment au chloroforme. Vous savez que les douleurs, amoindries le lendemain, sont aujourd'hui tout à fait calmées, et que Tépididymite a repris ses caractères habituels.
IV. Épididymite bknnorrhagique avec inversion du testicule, à gauche. Forme douloureuse au repos, épanchement vaginal abondant. — Le jeune homme couché au n"" 5 nous a raconté qu'il avait contracté sa blennorrhagie il y a un an, qu elle n'avait jamais entièrement cessé, mais qu'elle était devenue très-peu douloureuse, et se réduisait à un écoulement indolent et peu abondant, du genre de ceux auxquels nous donnons le nom de blennorrhée.
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Néaninoina, aprèa une nuit passée à la danse, le testicule gauche est devenu douloureux, s'estgonflé et a forcé le malade à entrer à l'hôpital au bout de 48 heures.
Je TOUS ai fait remarquer chez lui deux pbénomènuB inso- ' lilea : l'un physique, l'autre fonctionnel.
1° Le premier consiste dans la forme particulière de la tumeur. Vous savez que le ^onllement, dans l'épididymito blennorrliagique habituelle, se compose de deux parties : l'une postérieure, dure et douloureuse formée par l'épididyme, l'autre antérieure, mollasse, à peine sensible, formée par te testicule qui ne participe pas à. la maladie et par la tunique vaginale. Cette seconde partie est plus ou moins volumineuse et plus ou moins fluctuante, suivant que la tunique vaginale enflammée et hypérémiée a fourni une quantité plus ou moins grande de sérosité. Ici les deux parties BODt situées en sens inverse : l'induration douloureuse est en avant, la mollesse est en arrière. 11 y a dans ce dernier sens un gonflement assez considérable, de la rénitence et de la fluctuation.
A quoi tiennent ces particularilés? A la situation anormale de l'épididyme en avant. On désigne sous le nom d'tnversion cette situation anormale, qui n'est pas très-rare et à laquelle on doit toujours songer, lorsque, dans l'examea d'une orchite, d'une hydrocèle ou d'une hématocèle, on trouve quelque chose d'irrêgulier.
2° Le second phénomène insolite est la variété de la douleur. Dans les cas habituels, vous la voyez disparaître pendant le repos, et ne se renouveler que si le ma'.ade change de place, veut marcher, par exemple, ou si une pression est exercée par les vêlements ou par une main. Chez notre malade, depuis 48 heures qu'il est sous nos yeux, il y a une douleur constante et tout à fait spontanée. Le patient la compare à deB élancements et des picotements dont il ne précise pas positivement le siège dans l'épididyme ou le testicule, mais
qu'il localise exclusivement dans la région scrotale, sans propagation vers Taine et le ventre. Ce ne sont plus ces don* leurs déchirantes* et irradiées au loin que nous signalions toiit-à-l'heure pour la forme névralgique du début. Ici les souffrances sont un peu moins vives, mais elles sont conti* nuelles; elles empêchent le sommeil et sont accompagnées d'un léger mouvement fébrile.
A quoi tiennent ces douleurs plus prononcées qu'à lor* dinaire? Est-ce à une intensité plus grande de Tépididymite, à la participation , plus prononcée que chez d*autres sujets, du testicule lui-même à la phlegmasie? ou bien ne s'expliquent-elles que par la pression qu'exerce sur ce testicule peu enflammé le liquide trop abondamment fourni par la vaginalite?
Il m'est difficile de prononcer, parce que je n'ai pas de signes spéciaux qui puissent me faire adopter l'une de ces explications plutôt que les autres. Certainement si j'en croyais ma première impression^ je craindrais une épididymite très-violente, et, par cela même^ tendant i se terminer par suppuration. Mais je fais appel à mes souvenirs, et j'y trouve qu'un certain nombre de malades m'ayantprésente) comme celui-ci, une douleur continue et spontanée^ n'ont cependant pas eu d*abcès dans Tépididyme.
Je touche même là^ Messieurs, un fait assez curieux de l'histoire de cette maladie. Vous savez peut-être que, dans les rares autopsies qui ont été faites de sujets morts avec une épididymite blennorrhagique, notamment dans celles publiées par Marcé^ et Godard*, on a trouvé un exsudât plastique tout à la fois dans le canal de l'épididyme et dans le tissu Gonjonctif qui entoure ses flexuosités; mais on a trouvé en même temps un certain nombre de leucocytes ou
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globules purulents, et cependant nous ne voyons guère l'épidJdymitebtenDorrhagique ae terminer par suppuration. Je TOUS parlerai tout à l'heure d'iihcès papticuliera et de gangrène; mais ces lésions apparlienoent à l'orcliile concomitante, et non pas à 1 epididymite. Je ne me rappelle pas avoir vu un seul cas d'épididymite franche, c'est-à-dire non tuberculeuse se terminer par des abcès. 11 en est donc de ces leucocytes comme de ceux que nous trouvons dans l'érysipèle, dans certaines bydartbroses, dans quelques pleurésies, c'est-à-dire qu'ils ne suffisent pas à eux seuls, pour constituer le pus, et que leur présence n'implique pas une terminaison imminente par suppuration.
J'aurais pu me laisser également aller à croire à l'existence d'une orchite parencbymateuse. Mais bien que celle-ci se rencontre quelquefois dans le cours de l'épididymite blennorrhagique, elle est cependant assez rare, et si je m'en rapporte à ma propre observation, elle est plutôt remarquable par son indolence que par l'intensité de la douleur qu'elle provoque. J'aurai du reste bientôt à m'en expliquer devant vous.
En somme, je suis très-disposé à penser que la douleur^ dans ce cas comme dans bien d'autres inflammations, est due plutôt à une sensibilité particulière du sujet qu'à toute autre cause. Cependant, comme il y a une notable quantité de liquide dans la tunique vaginale, et que, d'après les faits signalés par Velpeau, la douleur est assez souvent calmée par la ponction et l'évacuation du liquide, j'ai procédé hier à celte petite opération. Après avoir bien constaté de nouveau la fluctuation, après avoir eu, avec un doigt, la sensation que je n'arrivais sur le testicule qu'après avoir refoulé un liquide, j'ai tenu fortement la tumeur, et j'ai fait en arrière une piqûre avec un ténotôme pointu et bien affilé. Velpeau se servait habituellement d'une lancette; ) il m'a semblé que cet instrument faisait une ouverture
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trop large^ par conséquent plus disposée à la sappuratioD, et qu'il exposait un peu plus à Touverture d'une yeine et à reffusion conaécutive du sang dans la ca?ité vaginale. Le iénotôme met à Tabri de ces deux inconvénienta; mais il nécessite un parallélisme parfait de la peau et des partiel sous-jacentes pour que le liquide sorte bien et ne s'infiltre pas dans le tissu cellulaire du scrotum. C'est pourquoi le chirurgien doit^ après avoir saisi et tendu la tumeur pour la piquer, la tenir dans la même position, jusqu'à ce que Tévacuation ait eu lieu.
En examinant après la sortie du liquide^ dont la quan* tité était celle d'une cuillerée à bouche, j'ai pu reconnattre que le testicule n'était pas gonflé ni très-douloureux à la pression, et j'en ai conclu que, si un soulagement avait lieu, il faudrait l'expliquer par la suppression d'une compression, et revenir ainsi à l'explication de la douleur insolite par cette compression.
Aujourd'hui, surlendemain de la petite opération, le soulagement n*est pas parfait. La douleur spontanée a continué toute la journée, et ne s'est amoindrie que le soir. L'amélioration , en un mot , n'a pas été aussi complète qn*elle l'est quelquefois après la ponction, de telle sorte qui si je consens à attribuer la sensibilité insolite à la pression exercée par la sérosité , je dois reconnaître aussi qu'il y a eu, sur ce malade, quelque autre cause, c'est à-dire cette idiosyncrasie dont je parlais tout à l'heure, et que nous sommes obligés de faire intervenir si souvent.
Je no voudrais pas. Messieurs, vous laisser une idée fausse. Nous avons eu sur ce malade une forme douloureuse et une petite hydrocèle aigué, coïncidant avec une inversion de Tépidiclyme. N'allez pas croire qu'il y ait le moindre rapport entre cette inversion et les autres phénomènes insolites. Il n'y en a aucun, et il vous arrivera sou* vent de trouver l'épididymite avec inversion présentant
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la forme habituelle de la souffrance, c'est-à-dire les douleurs rémitlenteB et provoquées par les mouveménta et la preseion. Il vous arrivera aussi de trouver la forme douloureuse insolite chez des sujets qui auront l'épididyine à sa place ualurelle, c'est-à-dire en arrière. I
V. inflammation blennorrhagique d'un vas abeirans. — 7'»berculisation sur un autre sujet. — I' Vous avez vu pendant quelques jours au n" 13 bis de la salle Sainte-Catherine un gardon de 19 ans qui, dans le cours de la troisième semaine d'une blennorrhagie, avait senti venir au côté gauche du scrotum un petit gonflement douloureux qu'il ne s'était pas connu jusque-là. Ce gonflement était au côté externe du' corps de l'épididyme. Il en partait sous forme d'un cordon assez dur et étroit, se dirigeait de bas en haut dans l'étendue de 12 à 15 millimètres, et se terminait en haut par un petit renflement très-douloureux à la pression. Le testicule n'était pas sensible; mais le malade nous disait qu'il en *■ avait souffert un peu les premiers jours, sans qu'il fût venu aucun gonflement.
Cette petite tumeur avait un aspect fort insolite. A cause de sa sensibilité à la pression et pendant les mouvements, elle pouvait être considérée comme phlegmoneuse; mais le phlegmon ne prend pas cette forme allongée, et cette dureté; il ne reste pas aussi circonscrit. La dureté pouvait faire penser encore à l'une de ces callosités que l'on voit se former le long de l'urèthre et qui appartiennent à la première phase des phlegmons chroniques péri-uréthraux ; mais tous m'avez vu chercher avec grand soin si la petite tumeur allait du côté de l'urèthre et se confondait avec lui comme le font les phlegmons dont je parle. Il n'en était rien. Le mal était trop récent pour qu'on pût songer à un ûbrôme ou à un carcinAme. Je pensai donc à un fait analogue que j'avais observé en 1866 à l'hôpital de la Pilié, et dans le- ^^ul J'en étais venu à admettre l'existence d'une inflamma-
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tion blennorrhagique d*un de ces canaux diverticulairet de répididyme que Haller a décrits sous le nom de vasa ofterrantia testis. Ces canaux ne sont pas constants. J*en ai trouvé six fois sur une soixantaine de testicules sur lesquels j'ai injecté répididyme avec le mercure ou avec Tessenee de térébenthine colorée, à l'époque où je concourais pour U place de chef des travaux anatomiques (1 846) ; quelquefois il y en a deux sur le même teàticule ; le plus souyent il n*y en a qu'un. La marche ultérieure de la maladie^ chez ce sujet de l'hôpital de la Pitié^ m'avait confirmé dans cette opinion. Car, au bout de quelques jours, et sans traitement autre que celui de la blennorrhagie par le copahu et le cubèbe, la guérison par résolution avait eu lien.
J'ai donc pensé qu'il s'agissait encore chez notre malade actuel d'une inflammation blennorrhagique localisée dans un vas aberrans (aberrantite), et m 'appuyant sur cette circonstance que je vous ai souvent exposée, savoir que les inflammations blennorrhagiques de Tépididyme et du teslieule ne suppurent presque jamais, j'ai ajouté que nous verrions sans doute cette tuméfaction guérir par résolution, et que, s'il en était ainsi, ce serait une confirmation de mon opinion sur son siège et sa nature.
11 est étrange sans doute qu'une inflammation partie des profondeurs de i'urèthre aille se manifester si loin de son point de départ. Je suis de ceux qui attribuent Torchite blennorrhagique non pas à une sympathie mais à une propagation de la phlegmasie, de proche en proche, depuis la surface interne des canaux éjaculateur et déférent jusqu'à celle du canal épididymaire. S'il en est ainsi , pourquoi donc la phlegmasie, au lieu de se localiser dans Tépididyme, l'a-t-elle franchi pour aller se loger dans un petit appendice ou diverticule de ce canal? C'est là ce qui est tout à fait insolite et ce que je ne puis m'expliquer. L'épididyme a certainement été un peu malade. L'inflamma-
tion y a passé, puisque le jeune homme y a éprouvé quelques douleurs au début. Mais elle ne s'y est pas localisée par la même raison que, chez certains sujets, elle se localise dans le canal dérérent, et ne va pas au delà, et que chez d'autres, elle se localise daus la tète ou dans la queue de l'épididyme, sans que les autres parties de l'organe soient envahies. Ces bizarreries-là sont de celles que nous constatons, mais que nous n'expliquons pas.
Quoi qu'il en soit, j'ai prescrit à ce malade une bouteille d'eau de Sedlilz, le repos, les cataplasmes, et, deux jours après son entrée, l'opiat de copahu et cubèbe à la dose de trois à quatre grammes de chaque par jour. Aujourd'hui, i I septembre 1 87 1 , après douze jours de séjour à l'hûpilal, la petite tuméfaction a disparu , et celte terminaison prompte par résolution m'autorise à arûrmer davantage le diagnostic établi lors de l'entrée du malade.
Laissez-moi, à propos de ce fait vous en rappeler un autre dont j'ai parlé ici le 5 juillet 1870, et dans lequel iï s'agissait encore d'une lésion d'un vas aberrans, mais d'une lésion probablement tuberculeuse.
2° Nous avions examiné, la veille, à la consultation, un malade de 35 ans, que j'aurais voulu Faire entrer dans nos salles afin de vous permettre de l'observer, mais qui s'y était refusé. Après avoir été bien portant jusque-là, il avait ressenti quelques douleurs du cûté droit du scrotum, depuis environ un mois. Ces douleurs n'avaient pas été assez violentes pour l'obliger à interrompre ses travaux : du reste elles n'étaient pas constantes; le plus souvent il n'y avait qu'une sensation de gène et de pesanteur dans les bourses.
En examinant son scrotum, nous n'y trouvâmes ni bydrocèle, ni hernie, ni varlcocèle , en un mot aucune des maladies les plus fréquentes de cette région. Le testicule était sain, non douloureux à la pression; mais en dedans de loi noua avons senti un noyau gros comme la moitié
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d'une amande, dur, aplati^ paraisBant situé immédiatement sous la peau, et indépendant de répididyme. De ce nojan partait un prolongement qui se dirigeait en haut aous forme d*un cordon dur^ jusqu'à deux travers de doigt aa-dessoui de Tanneau inguinal. La consistance et le volume du cordon faisaient croire tout d'abord qu'il s'agissait du canal déiérent, mais on abandonnait bientôt cette idée^ car on le sentait s'arrêter avant qu'il n'eût atteint l'anneau, et à moins d'avoir sous les yeux une anomalie très-rare du genre de celle que j'ai observée en 1847, et qui consistait en une interruption du canal déférent dans une étendue déplus de dix centimètres S il fallait chercher une autre explication.
Du reste^ en poursuivant l'examen, on était bien vite convaincu qu'il ne s'agissait pas d'une anomalie semblable, car on trouvait tout à côté de ce cordon insolite un autre cordon qui pénétrait dans le canal inguinal et ne pouvait être que le vrai conduit déférent. Qu'était-ce donc que cette petite affection?
En ne s'en rapportant qu'à ses caractères physiques, on pensait tout de suite à l'enchondrôme, au fibrome on au squirrhe : mais ces productions ne se présentent pas ainsi, sous forme de cordons allongés de 3 ou 4 centimètres de longueur, et puis elles n'envahissent pas d'habitude le tissu cellulaire sous-cutané du scrotum. Si la petite tumeur n'a* vait pas été aussi dure et avait présenté un peu de fluctuation, l'on aurait pu songer à un kyste ; mais les kystes de cette région sont une dépendance du testicule, ils sont pé^ ri-testiculaires ; or la tumeur qui nous occupe n'avait aucune apparence de connexion avec le testicule.
Il ne nous restait à envisager que l'existence possible d'un engorgement chronique ou d'une tuberculisation. Mais
1. Mémrire sur Poblitération des voies spermatiques. (Àrchimèdes, 4« série, l. XIV.)
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le phlegmon chronique de cette région est, comme je vous le disais tout à Theure^ habituellement uréthral; or, le gonflement n*ayaity comme sur le malade précédent, aucune adhérence avec Turèthre j il en était même assez éloigné. J'arrivai donc^ par voie d^exclusion, à la pensée d'un dépât tuberculeux devenu le siège d'une poussée inflammatoire expliquant les douleurs que ressentait le malade.
Mais, dans quelle partie des oi^anes génitaux avait pu se faire ce dépôt tuberculeux?
Deux fois j'ai eu entre les mains une pièce provenant de malade|8 qui avaient présenté des symptômes analogues à ceux qui nous occupent, et j'ai cru qu'il s'agissait d'une tuberculisation avec dépôts crétacés dans le tissu cellulaire qui entoure Tépididyme, d'une tuberculisation excentrique de cet organe, comme je l'ai appelée dans une note i ma traduction de Curling*. Mais, depuis, j'ai eu l'occasion de voir en 1868 un malade atteint de la même fiiçon, et je m'étonne de n'avoir pas songé tout d'abord à une antre explication.
Puisque, d'une part, la tuberculisation avec ou sans dépôts crétacés, est fréquente dans l'épididyme et le eanal déférent, puisqu'elle se circonscrit assez souvent dans un point limité de cet organe, puisque d'autre part le vas aber^ ransj continuation évidente de l'épididyme, n'est pas trèsrare, pourquoi ne pas admettre que le tubercule se dépose quelquefois dans un de ces conduits diverticulaires? J'ai donc pensé qu'au lieu de ttibercules excentriques, il s'agissait, sur ce malade, de tubercules dans un vas aberrans d'une grande longueur, comme on en trouve quelquefois, ayec une poussée inflammatoire récente que j'appellerais volontiers une aberrantiie tuberculeuse.
J'ai regretté que ce malade ne soit pas entré. J'aurais
1. CuriiDg, Maladies des teslkulet. Traduction, 1857, p. %3a.
voulu savoir si la poussée inflammatoire récente se seraitf après les soins que nous aurions donnés, terminée par résolution, ou si^ comme je Tai vu sur un des sujets dont j'ai parlé dans ma note de la traduction de Curling, la terminaison aurait eu lieu par suppuration, et ensuite par une des fistules de longue durée que nous donne souvent la tuberculisation de Tépididyme. J'aurais voulu savoir en outre si ces fistules auraient laissé échapper des produits crétacés, comme il y en avait sur les deui malades que j'ai cités dans la note ci-dessus. Il eût été intéressant enfin de rechercher si quelque autre partie des voies génito-urinaires était atteinte de tuberculisation.
YI. Épididymite scrotale avec inclusion inguinale du testicule. — Au n^ 1 9 de la salle des hommes est couché un jeune homme de 25 ans, qui a senti, depuis quelques jours, un gonflement du scrotum à gaucho, avec quelques douleurs qui ont gêné la marche et empêché le travail. En Texaminant, nous avons trouvé dans la bourse un gonflement allongé se portant de Tanneau inguinal au fond du scrotum, un peu plus large que le pouce, dur par places, comme pâteux en certains points, et partout douloureux i la pression. Le testicule correspondant n'est pas dans la bourse; on le sent dans Tanneau inguinal, oii le malade sait qu'il est arrêté depuis la naissance.
Je pensai d'abord qu'il s'agissait d'une d'épiploeèle dans la tunique vaginale, restée vide par suite de l'arrêt du testicule, et que cette épiplocèle s'était spontanément enflammée. Il est vrai que le malade n'avait aucune irradiation douloureuse vers le ventre ni aucun symptôme de péritonite. Mais l'épiploïte herniaire, même celle qui est péritonéo-vaginale ou congéniale, existe quelquefois sans propagation vers le ventre. La seule indication au reste était le repos et remploi des émollients. Je m'étonnai de la rapidité avec laquelle se faisait la diminution du volume et des dou-
leurs. Au bout de quinze jours^ il ne restait plus qu'un cordon étroit, allongé^ dont la forme et la consistance rappelaient celles de Tépididyme. Ce cordon^ par sa partie supérieure, adhérait évidemment au petft testicule inguinal ; une nouvelle exploration attentive me fit alors reconnaître qu'il s'arrêtait en ce point, et ne se continuait en aucune façon le long du canal inguinal et dans le ventre^ comme aurait dû le faire une épiplocèle. D'autre part, je trouvai un écoulement uréthral assez abondant, dont le malade faisait remonter l'origine à trois années^ mais qui, depuis trois semaines, avait repris de l'acuité. En réunissant toutes, ces circonstances, et me rappelant que Follin ^ a fait connaître des cas positifs d'inclusion testiculaire inguinale, dans lesquels Tépididyme, au lieu de rester accollé au testicule, descend jusqu'au bas du scrotum, je pensai que nous avions eu affaire non pas à une épiplocèle enflammée mais à uneépididymite blennorrhagique.
Aujourd'hui, vous trouvez encore, dans le côté gauche du scrotum, ce cordon étroit, allongé et mollasse qui tient au testicule par en haut et ressemble bien à un épididyme séparé de son testicule et un peu allongé. Je demeure convaincu que notre dernier diagnostic est le bon, et je tiens à laisser dans vos esprits ce souvenir que l'épididymite blennorrhagique peut se développer non-seulement sur un testicule en inclusion, mais aussi sur un épididyme descendu seul, pendant que le testicule s'est arrêté plus haut.
VII. — Orchile métastatique d'un oreillonj avec prostatite analogue. — Nous avons reçu, il y a trois jours, un malade, sur lequel le diagnostic a été un moment incertain, à cause d'une lésion à la connaissance de laquelle je n'étais pas initié jusqu'à présent.
1. Follin, Éludes anatomique$ et pathologiques sur les anomalies de position et les atrophies du teHicule. {Archives gén. de médecine, V» série , juillet 1851.)
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Le jeune homme de 21 ans couché au numéro 29 de la salle Sainte-Vierge, nous offrait un gonflement trèsmédiocrement douloureux du testicule lui-même. Il n'avait pas de blennorrteigie y et Tépididyme ne paraissait pas encore enflammé. Mais Tinduration qu'offrait la partie supérieure du testicule donnait assez Tidée d^un noyau tuberculeux autour duquel se serait faite une légère poussée inflammatoire. Pour me renseigner à cet égard, j*ai pratiqué le toucher rectal^ et j'ai trouvé un gonflement considérable de la prostate. Je n'ai pas senti les noyaux durs et disséminés que forment habituellement les tubercules superficiels de cet organe. Mais je me suis demandé s'il ne s'agissait pas de tubercules profonds, autour desquels se serait développée une prostatite générale.
La bonne constitution du sujet et l'origine récente de son orchite ne se prêtaient pas à Topinion d'une tuberculisation vers laquelle tendait cependant à m'entraîner le gonflement incontestable de la prostate.
Pour lever tous les doutes^ je songeai cependant à la métastase d'un oreillon, et je demandai au malade s'il n'avait pas eu^ quelques jours avant le gonflement du testicule^ un autre gonflement dans la région parotidienne. Il me répondit très-affirmativement, et ne me laissa pas un instant de doute sur la présence d'un oreillon quelques jours avant le développement de l'orchite.
Il devenait donc très-probable que nous avions tout simplement affaire à une orchite métastatique. Mais alors pourquoi ce développement de la prostate ?
La question s'est éclaircie au bout de trois jours. En effet, le gonflement du testicule avait tout à fait disparu sans laisser d'atrophie ; et en faisant de nouveau Texploration de la prostate par le toucher rectal, je reconnus que cette glande était elle-même diminuée de volume, et rêve*
nue aux dimensions d*une prostate de jeune homme. La différence était d environ moitié.
J ai conclu de ce fait que la métastase des oreillons peut se faire vers la prostate en même temps que vers le testicule^ que, &ur le premier de ces organes comme sur le second^ elle se traduit par une fluxion plutôt que par une inflammation, et qu*il faut se garder de prendre pour une prostatite symptomatique de tubercules cet état de la prostate à la suite des oreillons.
SOIXANTE-TREIZIÈME LEÇON
Tarminaifoni ini olitei de Vorchite et de la TagintUte.
I. Terminaison de Porcbite par Tatrophie testiculaire (orcbite atrophiante), lo Dans on cas d'orchito-épididymito blennorrhagique ; 2« après l'orchite de la masturbation; 3<> après l'orchite dite métastatiqne des oreillons. — II. Terminaison de l'orchite par suppuration franche et abcès dans la tunique albuginée ou la tunique vaginale : !<> Exemple d'abcès testiculaire après une orcbito-épididymite blennorrhagique ; 2<> exemple d'abcès tout à la fois testiculaire et vaginal après une orcbite uréthrale non blennorrhagique ; 3^ exemple d'abcès vaginal après une orchito-épididymite non blennorrhagique; autre après Porchite de la masturbation. — III. Termioaison de Torchite par ulcération, gangrène et élimination de la substance séminifère (forme ulcéro-gangréneuse). Indication de quel<]iie8 ressemblances entre cette forme d'orchite et celle qui donne lieu an fongus du testicule. — IV. Terminaison de Porchite par la persistance d^une sensibilité anormale du testicule.
Messieurs y
I. Terminaison de Vorchite par V atrophie testiculaire {orchile atrophiante). — A. — Le hasard a amené ce matin à l'hôpital un homme d'une quarantaine d'années qui voulait avoir mon avis sur une arthrite rhumatismale chronique du genou gauche. Incidemment, il me rappela que je l'avais soigné à rHôtel-Dieu, seize ans auparavant^ en 1848^ pour une épididymite blennorrhagique à la suite de laquelle le testicule s'était atrophié. Comme j'avais eu Toccasion de vous parler^ les jours précédents^ de l'orchite, de ses terminaisons^ de la rareté extrême de sa suppuration^ je priai le malade de nous laisser examiner. Je constatai, en effets que le testicule gauche, celui qui avait été atteint d*orchite blennorrhagique, était remplacé par un petit corps, gros à peine comme un haricot, dans lequel il m'a semblé retrouver l'épididyme seul, sans aucune trace de la grande séminale. Je me suis parfaitement rappelé que le testicule avait par-
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ticipé, mais dans une très-faible mesure, à l'inflammation de l'épididyme, et qu'au moment où la résolution s'était faite, ce testicule, qui n'a certainement pas suppuré, avait très-rapidement diminué de volume sous nos yeux. Le fait m'avait d'antant plus frappé que déjà à cette époque je savais, d'après l'expérience des auteurs nos maîtres, que la terminaison de l'orchile blennorrhagique, non suppurée, par l'atrophie du testicule est chose très-rare. C'est à ce même malarle que je faisais allusion en disant : « Je n'ai vu jusqu'à présent qu'un seul sujet avoir une atrophie à la Boite d'une orchite blennorrhagique. » Chose remarquable! Messieurs, depuis l'époque à laquelle j'écrivais ces lignes (1856), je ne me rappelle pas avoir observé un nouveau cas d'atrophie consécutivement aux orchites blennorrhagiques, dont j'ai vu cependant un grand nombre.
Je suis donc autorisé à penser que l'atrophie est très-rare à la suite de cette variété d orchile. Peut èlre cela tient-il à ce que l'inflammation du parenchyme testiculaire accompagne elle-même rarement l'épididymite blennorrhagique, et que cette inflammation est le préliminaire obligé de l'atrophie.
B. L'atrophie sans suppuration préalable est peut-être un ■peu moins rare après d'autres orchites qui, sans être d'origine blennorrhagique, n'en sont pas moins urétbrales, c'estiî-dire ont leur point de départ dans une Inflammation de l'urèthre. De ce nombre est par exemple l'orcbite de la masturbation, laquelle est une épididymite d'abord, et devient ensuite assez facilement une orchite. Curling en cite deux exemples, l'un observé par lui-même, l'autre appartenant à iBrodie, dans lesquels l'atrophie d'un testicule a bien paru «voir une origine de ce genre, et je rapporte moi-même, .dans une note', te cas d'un jeune homme qui, après plusieurs
orchites iDcontestablement causées par des excès de masturbation^ a fini par perdre complètement ses testicules par atrophie, sans aucune suppuration.
A cette catégorie des orchites que Ton pourrait nommer orchites atrophiantes des adolescents, appartiennent aussi quelques-unes de celles que Ton observe à la suite des oreillons. Il ne s*agit plus ici d'un point de départ uréthral, ni d'une épididymite préalable. Il s'agit d'une orchite d'emblée, se développant sous l'influence d'une cause générale absolument inconnue^ qui porte d'abord son action sur les glandes parotides. Si^ daiis la plupart des cas^ cette orchite, dite aussi métastatique, se termine par résolution sans atrophie, on en voit quelques-unes suivies de cette dernière. Grisolle et le professeur Béhier en ont cité des exemples. Je leur ai demandé si les orchites qui s'étaient terminées de cette façon avaient été observées sur des sujets encore impubères ou sur des jeunes gens qui avaient passé l'époque de la puberté. Le parenchyme testiculaire en effet peut être envahi après l'oreillon^ à l'une et à l'autre de ces époques. Ils m'ont répondu que les sujets de leurs observations avaient de 16 à 18 ans, et avaient passé la période de la puberté.
Je n'ai pas eu l'occasion de suivre par moi-même des faits de ce genre. Mais en rapprochant ce qu'ont observé mes deux collègues après Toreillon^ de ce que nous avons observés MM. Brodie, Curling et moi sur des jeunes gens de 16 à 20 ans, après la masturbation, je suis autorisé à vous soumettre cette réflexion. L'orchite des adolescents n'a-t-elle pas une tendance plus grande à donner l'atrophie que celle des adultes? Si j'avais eu un plus grand nombre de faits à ma disposition, j'aurais décrit l'orchite atrophiante parmi les maladies de l'adolescence. Je ne puis, avec les rares matériaux que je possède, que poser la question.
Je serais heureux de pouvoir mettre, à côté de cette no-
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tion de la possibïlilé d'une atrophie après certaines orchites, les moyens curatifa et prophylactiques qui leur conviennent. Mais je suis également très-pauvre à cet égard. Je vois seulement dans celte perspective possible, une raison de plus pour traiter l'oreil Ion avec assez d'activité et d'attention pour éviter la métastase 8or le testicule.
11. Terminaison de l'orchîle par suppuration franche et abcH dans la tunique albuginée ou dans la tunique vaginale. — Je vous ai dît, Messieurs, que la terminaison de l'épidi» dymite bleDnorrhagique par résolution était la règle, et que la suppuration était une exception très-rare. Nous avons cependant, au n' 19 de la salle Saint-Louis (Pitié), un exemple de cette terminaison exceptionnelle. 11 s'agit, il est vrai, d'un homme de 52 ans, plus prédisposé peut-être par son âge même à la suppuration que ne le sont les sujets de 20 à 30 ans, sur lesquels nous observons le plus souvent la hiennorrhagie et ses conséquences.
Ce malade avait contracté son écoulement deux mois avant son entrée à l'hôpital. 11 avait été pris, à la un de la cinquième semaine, d'une épîdJdymite gauche pour laquelle il était entré dans nos salles. Cette épididymite avait la forme Bubaigue, et présenta d'abord la marche ordinaire. Si le teBticule avait été envahi, les symptômes n'étaient pas letlement accusés que nous en ayons été frappés. Mais au bout de trois aernaines, alors que la résolution était très-avancée du c6té de l'épididyme, et qu'il ne restait plus que l'induration habituelle au niveau de la queue, je remarquai une persistance de gonQemeot en avant, au niveau du testicule. Ce gonflement offrait peu de douleur spontanée; mais il était douloureux à la pression et mollasse; il formait comme un petit lobe surajouté à la partie antérieure du testicule. Je ne sentais pas de fluctuation dans la tunique vaginale, et en pressant sur divers points de la région préalablement lendoe et immobilisée avec la main gauche, je n'avais pas la
sensation de liquide refoulé. Au bout de quelques jours^ le lobe arrondi était devenu fluctuant, et quoique la douleur fût toujours très-modérée, il était présumable que nous étions en présence d'une orchite parenchymateuse aiguë surajoutée à répididymite, ce que j'appelle volontiers une orchito-épididymite, et que l'orchite seule avait suppuré. Vous avez Yu en effet ce qui s'est passé; j'ai, quand la peau a été très-amincie, et quand la fluctuation fut devenue encore plus évidente, pratiqué une petite incision. 11 s'est écoulé une notable quantité de pus de bonne apparence. Je n*ai pas fait et j'ai recommandé de ne pas faire de pressions, afin de ne pas favoriser l'issue des vaisseaux séminifères, qui a été fort bien signalée par J.-L. Petit comme une des conséquences possibles des abcès testiculaires. Néanmoins, dès le le troisième jour après l'ouverture, nous avons trouvé dans l'incision une petite masse qui était sur le point de se détacher seule et que j'ai retirée délicatement avec une pince. En l'étirant avec les doigts, nous avons vu s'allonger et se dérouler des filaments qui ne pouvaient être formés par autre chose que par des tubes séminifères. Nous avons continué à ne faire aucune pression, et néanmoins chaque matin il s'est présenté des amas semblables, dont la plupart se sont détachés spontanément, et dans lesquels se trouvait une quantité notable de vaisseaux séminifères. Aujourd'hui, quinzième jour après l'ouverture de cet abcès testiculaire, la suppuration est réduite à peu de chose , la cicatrisation est sur le point de se faire, et il ne reste évi demment du testicule que l'enveloppe albuginée revenue sur elle-même, et dont la cavité bourgeonnante va s'effacer et se combler par du tissu cicatriciel. Vous avez donc eu là un exemple d'orchi te parenchymateuse subaiguô et indolente^ suppurée, sans coïncidence de vaginalite suppurée. 11 est probable que des adhérences se sont établies, dès le début, entre le testicule et le feuillet pariétal de la séreuse, et
qu'ainsi le pus^ après avoir traversé la tunique albuginée, s'est porté vers le tissu cellulaire du scrotum sans se faire jour dans la cavité vaginale. Il n'eût pas été en notre pouvoir d'empêcher cette suppuration testicuiaire. Nous n'avions d'autre indication à remplir que d*éviter les pressions. Bien que nous l'ayons remplie^ Tévacuation de la tunique albuginée s'est faite^ consécutivement au retrait des bourgeons charnus qui s'étaient formés dans cette cavité^ et le malade va être guéri avec une atrophie^ il vaudrait mieux dire avec une perte complète de la substance séminifère.
Dans le cas précédent, nous avons été témoins d*une orchite suppurée sans vaginalite de même nature. A cette occasion^ je puis vous rappeler un autre malade que nous avons eu^ il y a huit à dix mois, dans la même salle (n* 43). C'était encore un homme assez âgé (59 ans), qui, à la suite d'une dysurie par hypertrophie et inflammation légère de la prostate avait été pris d'une épididymite bientôt accompagnée d'orchite et de vaginalite. Le point de départ était encore uréthral ; mais il ne s'agissait pas d'une blennorrhagie. Quoi qu*il en soit, la tunique vaginale se distendit outre mesure, avec des douleurs assez vives, de l'empâtement dans le tissu cellulaire du scrotum, et une rougeur vineuse. 11 y avait un peu de fièvre, mais sans symptômes inquiétants. La fluctuation s'étant rapprochée de la peau, et tous les symptômes locaux m ayant permis de croire à une vaginalite suppurée, je fis une incision de cinq centimètres^ couche par couche^ à la partie antérieure du scrotum^ afin d'être sûr de ne pas toucher involontairement le testicule. Il s'écoula beaucoup de pus^ et lorsque la tunique vaginale fut évacuée^ j'écartai les bords de mon incision avec deux crochets mousses, afin d'examiner le testicule. Je trouvai une ouverture assez large sur la tunique albuginée qui était en outre ramollie et comme putrilagineuse. Le malade avai^ donc tout à la fois une vaginalite suppurée et une orcbile
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suppurée^ et les symptômes dont nous avions été témoins^ m*ayant autorisé à admettre au début Texistence d'une orchite, ne m'avaient pas permis de reconnaître avec certitude sa terminaison par suppuration \ Les phénomènes inflammatoires de la tunique vaginale avaient masqué ceux du testicule. Ici même une question peut être soulevée, c^est de savoir si le pus de la tunique vaginale^ au lieu d'être fourni par cette membrane elle-même, ne serait pas venu du testicule qui se serait vidé dans la séreuse. La chose est possible; mais nous n'avons encore aucun symptôme qui puisse nous éclairer à cet égard, et vous comprenez d'ailleurs que la solution n'a pas grand intérêt clinique.
Les jours suivants, pour en finir avec ce malade, nous avons vu le testicule se présenter à l'incision, la tunique albuginée gangrenée s'éliminer en même temps que la substance séminifère, et bref, le malade guérir avec une disparition complète de son testicule.
Permettez-moi, Messieurs, puisqu'il est question de suppuration du testicule et de la tunique vaginale, de vous signaler, en passant, quelques autres faits dont vous n^avez pas été témoins^ mais qui compléteront Thistoire de ces sortes de suppurations.
Je vous ai dit que l'épididymite blennorrhagique n'existait guère sans une vaginalite qui ne suppure pas, reste i
]. J'ai vu en ville, pendant l'année 1867, avec mon ami le docteur Brouardel, un cas analogue à celui dont je viens de parler. Seulement il s'agissait d*ùn adolescent de 16 ans, chez lequel la maladie avait commencé par une épididymite à droite, non blennorrhagique, et que j'ai attribuée à la masturbation. Le testicule s'était pris rapidement avec des douleurs intenses et une fièvre qui ne nous permirent pas de doater d'une orchite parenchymateuse aiguë. J'incisai la tunique vaginale qui était remplie de pus. Le testicule s'ouvrit ensuite, et laissa sortir de la substance séminifère. Il en resta cependant, et le testicule ne perdit que la moitié à peu près de son volume. Ce qu'il a conservé de vaisbeaux séminaux, per« met-il à l'organe de fournir des spermatozoïdes? C'est peu probable, mais il n'y a rien de prouvé à cet égard.
l'ùlat byperéinique, et produit une certaine quantité de sérosité. Celle-ci se réeorbe au déclin de la maladie, l'byperémie disparaît, et tout rentre dans l'ordre'.
Mais, dans certains cas insolites, bien que 1 epididyinile et l'orchite, si elle a eu lieu, se terminent par résolution^ la vaginalite suppure. J'en ai vu un premier exemple sur un vieillard de 75 ans, que nous traitions en 1860, Michon et moi, d'un vieux rélrécissement cicatriciel, par des bougies dont l'introduction était devenue difficile. A un certain moment, aous l'inDuence de l'uréthrite causée par le catbélérisme, une épididjmile sunint à gauche; un gonflement modérément douloureux du testicule montra bientôt qu'il s'agissait d'une orchito-épididymite; puis le gonflement du scrotum devint considérable, avec rougeur et Sèvre. La marche élait bien celle d'une vaginalite suppurante, mais nous pensions que l'orchite allait suppurer également. Lorsque la fluctuation fut devenue très-superficielle, je fis couche par couche une incision de cinq centimètres, je reconnus qu'une partie du pus se trouvait dans le tissu cellulaire, et ([u'il y avait par conséquent un phlegmon diiïus du scrotum. Il s'écoula ensuite une grande quantité de pus de la cavité vaginale, et, en écartant les hords de la plaie, je via le testicule qui n'était pas ouvert et me parut sain. Les jours suivants, la tunique vagi-
1. Il est possible que certains sujets conservent après une épididymite bienaorrhagique, une hjperémiâ constante de la tunique vaginale, et que ce soit là une des causes de l'hydrocèle. pour laquelle M. Fanas a fort bien démoDtrd.dans un mémoire récent (are Aium deméd.,1812' l'origine par des lésioui anciennes de la séreuse.
J'ajouterai que la vaginalite blennorrhagique peut se terminer aussi par dea fausses membranes- Je n'en ai vu qu'un exemple. Mais il a été fort probant. Le malade, Agé de Sit ans, était entré à l'hdpital de la Charité (salle Sainte- Vierge, n" 33) pour y être Irailé d'une épididjmite bien norrhagi que gauche arec tension et lluciuation. Je fis une ponclîon avec lu lancette, et après l'évacuation je constatai un épaississemeot assex considérable que je n'ai pu ei.pliqner que par nue vaginalite pseudo-membraneuie surveaaa pendant l'épididjmile, ^
nale se vida, revint sur elle-même^ se couvrit de granulations, et le testicule continua à ne plus fournir de pus. Nous avions donc eu une suppuration de la tunique vaginale et du dartoSy sans suppuration concomitante du testicule, et cependant il est incontestable, d'après la marche de la maladie, que l'épididymite et Torchite avaient été le point de départ de la vaginalite suppurée. Le malade a guéri sans atrophie du testicule.
En mars 1867^ j'ai été appelé en consultation^ rue Mouffetard^ pour un jeune homme de 19 ans qui, sans avoir eu ni oreillon ni blennorrhagie, ni maladie fébrile antérieure, avait été pris d'une inflammation aiguë et très-douloureuse du testicule gauche. Lorsque j'arrivai près de lui, une ouverture s'était faite au scrotum, et la pression laissait échapper une grande quantité de pus qui venait certainement de la cavité vaginale. J'introduisis une sonde cannelée, et j'incisai d'abord de bas en haut, puis de haut en bas. Le pus s'échappa en abondance. Le testicule se présenta dans la plaie et ne nous offrit aucune ouverture. Il ne suppura pas davantage par la suite, et la guérison eut lieu sans atrophie, comme chez le sujet précédent. Le point de départ de la maladie est resté mystérieux. Mais j'ai pensé qu'il s'agissait d'une orchito-épididymite par masturbation^ et que Tinflammation, propagée du testicule à la tunique vaginale, avait pris, sur cette dernière^ la forme suppurative, en se terminant par résolution sur les deux premiers.
Les choses se sont passées exactement de la même manière sur un homme de 68 ans, qui m'a fait appeler en février 1868,et qui m'a parfaitement avoué qu'il avait^ malgré son âge, conservé l'habitude de la masturbation. 11 avait^ depuis une quinzaine de jours^ une inflammation du scrotum qui^ d'après les renseignements^ paraissait bien avoir commencé par le testicule, mais qui n'avait pas été aiguë
ni très-douloareuse. Je trouvai , avec une fluctuation générale un peu profonde, une fluctuation très-superficielle, et je renvoyai facilement le flot de cette partie superficielle aux parties profondes et réciproquement. C'était donc encore un abcès de la tunique vaginale , dont le pus, après avoir éraillé la séreuse , s^était fait jour dans les couches sous-cutanées. J'incisai d'abord la peau seule au niveau du fojer, puis je me servis de la sonde cannelée pour ouvrir largement la tunique vaginale. Le testicule n'avait pas sup' puré^ et ce malade, comme le précédent^ guérit en conservant son testicule avec le volume normal.
Deux enseignements résultent, Messieurs, des faits que je viens d'exposer : le premier c'est que, dans certaines orchites, et en général lorsqu'elles n'ont pas une blennorrhagie pour cause, la terminaison par suppuration peut avoir lieu soit du côté du testicule et de la tunique vaginale, soit du côté de la tunique vaginale seulement, et que, dans les cas de ce genre^ une fois que la tunique vaginale est distendue^ nous ne pouvons pas reconnaître si le pas a été fourni par Tune ou l'autre de ces parties ou par toutes les deux à la fois. Le second, c'est que, du moment où la fluctuation, devenue sous-cutanée, nous avertit que le moment d'ouvrir est arrivé, il faut opérer de façon à ne pas blesser le testicule qui, s'il est sain, doit être ménagé. C'est pourquoi, s'il n'y a pas encore de fistule, on doit inciser couche par couche^ et se servir de la sonde cannelée aussitôt que la voie est ouverte vers la tunique vaginale. S'il y a une fistule, on doit se servir d'emblée de la sonde cannelée. Il importe d'ailleurs que l'incision soit un peu grande, afin que le pus ne séjourne pas et que l'ouverture ne reste pas fistuleuse. Je vous fais même remarquer^ en passant, que tous ces abcès qui se sont formés dans une tunique vaginale non épaissie par des fausses membranes organisées^ guérissent facilement sans fistule. Vous pourrez voir au con*
traire des fistules de longue durée dans les cas où il s'agira de vagiualite pseudo-membraneuse suppurée.
III. Terminaison de Vorchiie par ulcération et gangrhe, sans suppuration abondante (orchite ulcéro- gangreneuse). Messieurs^ j'ai eu Toccasion de vous faire remarquer, à propos des orchites insolites : f" que Torchite blennorrhagique se terminait rarement par suppuration; 2* que certaines orchites non blennorrhagiques (par masturbation ou par cathétérisme) se terminaient quelquefois de cette façon et par de véritables abcès chauds du testicule ou de la tunique vaginale.
Le malade que nous venons de voir pendant plus de deux mois (du 30 octobre 1868 au 6 janvier 1869)^ d'abord au n"" 33 et ensuite au n"" 24 de la salle Sainte-Vierge vous a présenté l'exemple d'une terminaison toute spéciale. Je vous en ai parlé plusieurs fois; aujourd'hui je ne ferai que résumer son observation et les enseignements qu elle nous a fournis.
Cet homme, âgé de 30 ans, avait eu, il y a seize ans, une première blennorrhagie qui avait donné lieu à une orchitO'épididymite droite terminée par résolution imparfaite et persistance de deux indurations : l'une à la tète, l'autre à la queue de Tépididyme. Une seconde blennorrhagie a été contractée, il yalB mois, et a persisté jusqu'à ce jour à Tétât de blennorrhée. Le 25 octobre 1868, le même testicule droit fut pris de gonflement, et de douleurs qui prirent, deux jours après, une grande intensité. A son entrée à l'hôpital le 31 , il était très-fatigué par la souffrance des jours précédents, sans appétit, mais aussi sans grande fièvre; le pouls était à 84. Le côté droit du scrotum avait au moins quatre fois son volume naturel, la peau était rouge, tendue et luisante. Le tissu cellulaire sous-cutané était empâté; mais Ton ne sentait pas de fluctuation évidente. A part l'infiltration séreuse, tout le volume paraissait dû à l'épididyme et au testicule,
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qu'on ne pouvait pas distinguer l'un de l'autre. Il était présumable cependant, d'après le point de départ dans une blennorrhée,qu'il y avait épididymite, el, d'après l'intensité des douleurs, que l'orchite s'y était ajoutée. En ce moment encore, il y avait de la douleur à la pression, et de la douleur spontanée. Nous avions donc affaire à une orchito-épididymite aiguë, sans épancliement appréciable dans la tunique vaginale, et la marche de la maladie devait □0U8 faire craindre une terminaison par suppuration. Cependant BOUS rinfluenee du repoa, des cataplasmes laudaoiséa, des potions opiacées el des purgatiTs , les douleurs spontanées ne tardèrent pas à disparaître. Le 15 novembre, il ne restait que de la sensibilité à la pression, les nuits étaient bonnes, l'appétit était revenu, seulement la tumeur conservait encore le volume du poing.
Le 29 novembre, il s'était fait un peu de diminution dans le volume, la douleur avait tout à. Tait disparu; mais noua constations à la partie antérieure et supérieure de la tumeur une saillie arrondie, mollasse, quasi-iluctuante, du volume d'une noisette, indolente, même à la pression. Elle était formée par une substance liquide ou molle qui se trouvait sous la peau, mais qui évidemment se continuait avec le testicule lui-même, car on ne sentait toujours pas de liquide dans la tunique vaginale. Qu'était cette tumeur? Vraisemblablement un abcès du testicule. Mais je vous ai Fait remarquer, Messieurs, 1" que cet abcès aurait paru bien tardivement, puisque l'orcbile aiguc constatée lors de l'enlrée du malade était remplacée par un orcbitecbroniqueet indolente; 2" que nous n'avions pas la fluctuation évidente qu'aurait donnée un abcès; Z° que, dans des cas analogues, j'avais pu reconnaître ultérieurement que le gonflement mollasse sous-cutané, surajouté à la masse testiculaire, était formé par la substance sémioifère échappée de la tunique albugi-
née^ puis de la tunique vaginale^ et formant une sorte de hernie sous la peau.
Je n'ouvris donc pas et j'attendis. Le 5 décembre au matin, nous trouvâmes à la peau une petite perforation qui s'était faite spontanément^ sans que le malade s'en fût aperçu^ et sans qu'il y eût eu la moindre apparence de pus. Au niveau de cette perforation se trouvait seulement une masse blaocbâtre^ grosse comme un pois^ non coulante, impossible à détacher par un frottement doux avec un linge. Je la saisis avec une pince, je l'attirai lentement, et je vis se dérouler des filaments qui étaient des tubes séminifères. Une pression très-légère ne fie pas apparaître de pus.
Un pansement simple au cérat fut appliqué, et maintenu avec le suspensoir.
Chaque matin nous avons trouvé sur le linge cératé un certain nombre de tubes séminifères qui s'étaient éliminés spontanément^ et ce ne fut que le quatrième jour que nous trouvâmes du pus véritable^ et encore en très-petite quantité.
Aujourd'hui le contour de la perforation est granuleux, et celle-ci parait sur le point de se fermer. Une bonne partie des tubes séminifères est restée, et le testicule n'a perdu qu'un tiers environ de son volume normal.
Que s'esl-ii donc passé chez ce malade? Il a d'abord eu, la chose est évidente, une orchite parenchymateuse. Au lieu de se terminer par un abcès franc, celle-ci a été suivie d'abord d'une adhérence du testicule au feuillet pariétal de la tunique vaginale, et d'une perforation de la tunique albuginée; au niveau de cette adhérence, une partie de la substance séminifère est venue se placer sous la peau qui s'est ensuite ulcérée, et a laissé échapper une partie de cette substance mortifiée.
C'est là un mode de terminaison tout spécial de l'orchite parenchymateuse, dont j'ai été témoin dans quatre autres
cas, et qui avait été confondue jusqu'ici avec la terminaison par suppuration. Mais vous avez pu voir qu'il n'y a pas eu de pus d'abord, qu'il ne s'en est formé, et en trèspetite quantité, que plusieurs jours après l'ouverture spontanée de la peau. Vous comprenez l'utilité qu'il y aà ne pas confondre cette phase ultime de la maladie avec un abcès. Si, croyant à ce dernier^ j^avais fait l'incision de la tumeur mollasse, j*anrais probablement ouvert un passage à toute la substance séminifère. En m'abstenant et prenant le soin de ne faire aucune pression intempestive, j'ai évité cet inconvénient, et le malade a pu conserver un testicule assez volumineux.
Vous avez pu remarquer sur ce sujet deux périodes distinctes : Tune pendant laquelle l'orchite était très-douloureuse, 1 autre pendant laquelle elle était devenue indolente. C'est à la fin de cette seconde période que se sont faites l'ulcération de la peau et Télimination des tubes séminifôres. Je puis donc me servir, au moins pour cette seconde période, de Texpression : orchite ulcéro gangreneuse indolente^ que j'ai employée en 1861 , à propos d'un fait analogue, dont l'observation a été publiée dans les termes suivants ^ :
a Le nommé X... est entré, il y a environ deux mois, i l'hôpital Beaujon, pour être traité d'une épididymile blennorrhagique à droite. Au début, le testicule ne paraissait pas malade, la tunique vaginale contenait un peu de sérosité; l'épididyme était gonflé, et son inflammation était modérée, subaiguë. Pendant quinze jours, le gonflement resta stationnaire, puis il diminua; la sérosité vaginale fut résorbée, et la guérison semblait prochaine, lorsque M. Gosselin remarqua sur la partie antérieure du scrotum une petite tumeur molle, arrondie, rougeâtre, dont la présence ne coïncidait avec aucune douleur spontanée et dont la pres-
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fiion n'éveillait pas de souffrance. Quelques jours après, la couleur était devenue jaunâtre vers le centre, en restant rouge vers la périphérie.
(c Peu de temps après, la partie la plus élevée de la tameur était devenue blanche ; aucune incision n'y fut pratiquée; elle s'ouvrit spontanément, et Torifice, large à peine comme une petite lentille, ne laissa pas sortir de pus, comme cela eût eu lieu s'il s'était agi d'un abcès. Nous y ytmes seulement une substance grise, mollasse^ qu'un firottement léger n'enleva pas.
• Les jours suivants^ l'ouverture spontanée s'agrandit peu à peu, et laissa voir une portion plus considérable de cette matière grise dont nous parlions tout à l'heure. Le cataplasme était à peine mouillé, et la pression, faite avec beaucoup de modération^ ne laissait pas sortir de pus^ mais tendait à chasser la substance molle, qui tout d'abord paraissait être du pus épais, mais qui, en réalité, était la substance séminifère mortifiée. Pendant que ces phénomènes se passaient, deux autres points mous se montrèrent sur le scrotum à côté de l'ulcération, déjà établie; ils blanchirent et s'ulcérèrent comme l'avait fait le premier, et les nouvelles ulcérations, en s'agrandissant, se réunirent à la'première ; de telle sorte qu'on eut, le quinzième jour environ, i la partie antérieure du scrotum, une solution de continuité lai^ comme une pièce d'un franc, par laquelle sortait une masse grosse comme l'extrémité du pouce^ de matière molle et grise, sur laquelle on reconnut, en faisant une légère traction avec la pince, des filaments incontestablement formés par des tubes séminifères déroulés.
<c Un moment M. Gosselin pensa que peut-être cette masse séminifère allait s'infiltrer de matière plastique^ et former avec celle-ci un fongus. Mais il n'en fut pas ainsi^ et l'on vit, au bout de quelques jours, la masse se détacher comme une eschare. La plaie résultant de cette élimi-
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nation se cicatrisa promptement^ et le malade a guéri avec son testicule droit réduit à la tunique albuginée et à Tépididyme.
« Trois circonstances sont donc à remarquer dans cette observation :
« 1^ La propagation au testicule d'une inflammation d'origine blennorrhagique, et la terminaison de Torchite par ulcération et gangrène;
a 2"* L'indolence de cette maladie testiculaire pendant presque toute sa durée;
ce 3"" La formation de tumeurs molles qui offraient de la fluctuation, mais qui en réalité ne contenaient pas de pus^ puisque Tulcération n'a laissé échapper que de la substance séminifère.
ce M. Gosselin a déjà noté sur d'autres sujets l'ulcération et 1 élimination de la substance séminifère sans écoulement notable de pus, et c'est parce qu'il lui est arrivé de ponctionner des tumeurs de ce genre sans voir rien couler, que sur ce nouveau malade il a temporisé, voulant se donner à lui-même et à tous, la certitude que si la tunique albuginée se vidait, l'événement ne devait pas être attribué à l'opérateur.
« Dans les cas de ce genre qu'il a observés, M. Gosselin avait toujours vu l'orchite à marche un peu lente^ mais plus ou moins douloureuse. L'indolence dans le fait actuel, la faible quantité du pus et l'expulsion de la substance séminifère^ lui ont paru mériter une mention spéciale et justifier la dénomination d*orchite ulcéro-gangréneuse indolente. Et comme^ dans d'autres cas^ M. Gosselin a vu l'orchite plus ou moins douloureuse se terminer de cette façon, c'est-à-dire par ulcération et expulsion du parenchyme testiculaire, sans abcès bien prononcé, il pense que l'affection dont il s'agit ne doit pas être rangée parmi les abcès du testicule, comme on l'a fait jusqu'à présent, mais doit plutôt être considérée
comme une orchile ulcéro-gangréneuse à forme douloureuse, orcliite dont la terminaison par élimination des tubes séminaux est due à la nature même de la maladie, et non, comme Ta cru J. L. Petit, à des manœuvres intempestives de la part du chirurgien. »
Permettez-moi, Messieurs, de revenir sur une des ré« flexions qui terminent la fin de cet article. J'y exprime la pensée que j'avais eue à un certain moment, relativement à la formation d'un fongus bénin. C'est qu'en effet, dans cette autre maladie bizarre et insolite du testicule, nous avons aussi une ouverture par ulcération simultanée de la peau, de la tunique vaginale devenue adhérente au testicule, et de la tunique albuginée. Toute la masse séminifère s'échappe et vient faire hernie à l'extérieur. Seulement il n*y a pas de gangrène ; les tubes séminaux conservent leur vitalité, au milieu d'une masse plastique avec laquelle ils sont confondus, et qui augmente notablement le volume de cette masse. Le fongus ressemble donc à Torchite ulcérogangréneuse dont je viens de parler, par l'ouverture spontanée, sans suppuration, de la tunique albuginée et des enveloppes, et par la sortie de la substance séminale. Il en diffère par ces trois caractères, que l'ouverture est plus large et donne issue à la totalité et non pas à une partie seulement de la substance séminifère, que celle-ci est mélangée avec de la matière plastique, et qu'il n'y a ni gangrène ni élimination. L'espèce de hernie formée en pareil cas par la masse testiculo-plastique reste au-dehors, jusqu'à ce que le chirurgien intervienne par des pansements appropriés combinés avec l'emploi, à l'intérieur, du mercure et de l'iodure de potassium.
Et puisque j'ai été amené à vous parler du fongus bénin et de ses analogies avec l'orchite ulcéro-gangréneuse, j'a* jouterai un dernier mot sur ce sujet. Le fongus bénin est excessivement rar«. Depuis ma traduction de Curling, je
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n'en ai vu qu*un seul exemple, et c'était sur un enfant nouveau né, dont l'observation a été communiquée à la Société de chirurgie en 1858 et 1859. Aujourd'hui^ comme en 1857, j'explique celte rareté par l'origine syphilitique fréquente du fongus^, et par le soin avec lequel sont traités les sarcocèles syphilitiques^ dont la résolution est obtenue avant la période à laquelle le fongus aurait pu se former.
IV. Terminaison de forchite blennorrhagique par la persistance d'une sensibilité anormale du testicule. — Je vous ai précédemment signalé. Messieurs^ une forme douloureuse et comme névralgique, au début de l'orchite blennorrhagique. Nous avons aujourd'hui^ au numéro 30 de la salle Sainte-Vierge^ un jeune homme de 23 ans qui a eu une épididymite subaiguë à gauche, il y a trois mois. 11 a guéri^ en conservant un petit noyau d'induration au niveau de la queue^ et en conservant une sensibilité tout à fait insolite. Il est rentré à l'hôpital, pour voir s'il pourrait être débarrassé de cette sensibilité. En effet, il ne peut marcher sans ressentir dans le testicule et sur le trajet du cordon sperroatique des élancements pénibles. Quand il est debout longtemps, et sa profession de garçon épicier l'oblige à y rester une partie de la journée, il sent une douleur moins vive que celle que lui cause la marche, mais à peu près continuelle.
En l'examinant^ nous trouvons un peu de sensibilité à la pression sur le testicule gauche plus que sur le trajet de l'épididyme et du cordon. Il n'y a pas sur ces parties de gonflement inflammatoire, et nous ne trouvons pas d'autre lésion que la petite induration à la queue de l'épididyme. 11 y a de plus un peu de varicocèle, que j'ai mieux apprécié en faisant lever et marcher le malade qu'en le tenant au lit.
1. M. Rollet a publié {Gazette médicale de Lyon et Gazette des hôpitaux de Paris, 1859, p. 94) un fait favorable àPopiaion que le fongus bénio peut ôtre une des formes du urcocèle syphilitique.
Les douleurs accusées par ce jeune homme ne tienDent pas à une inflammation actuelle^ et doivent être considérées comme névralgiques. Mais sont-elles sous la dépendance do varicocèle ou sous celle de l'épididymite dont il a été affecté dernièrement? Je ne crois pas qu'elles tiennent au yaricocèle^ parce que celui-ci est peu volumineux, et parce qu'il n'avait pas été le siège ou l'occasion de douleurs avant Tépididymite. Je crois plutôt qu'elles ont été laissées par l'inflammation, car j'ai déjà vu des cas semblables sur des sujets qui n'avaient pas de varicocèle. 11 en est du testicule comme de certains autres organes^ la mamelle^ la plèyre, les synoviales articulaires, les doigts. L'inflammation y éveille quelquefois une sensibilité anormale qui persiste longtemps après que les phénomènes anatomiques de Tinflammation sont passés, sans que la chose puisse être expliquée.
On pourrait se demander ici, et dans les cas analogues^ si la douleur ne pourrait pas être due à la distension de Tépididyme par le sperme arrêté, au niveau de la queue, i la suite de l'oblitération dont j'ai signalé l'existence assez fréquente. Mais, d'une part, la distension n'est jamais considérable, et j'ai vu bon nombre de sujets qui n'avaient pas cette sensibilité, malgré l'oblitération très-probable qu'avait amenée leur épididymite. D'autre part, le testicule est assez exposé à ces états douloureux dont les auteurs anglais ont décrit deux formes différentes, sous les noms de testicule douloureux (irritable testis) et névralgie du testicule. Je crois que ces deux formes doivent être confondues en une seule, et que l'unique distinction à établir est celle qui est fournie par le siège de la souffrance dans le testicule lui-même ou dans les nerfs du cordon (névralgie iléo-scrotale de Ghaussier). Mais il n'en est pas moins vrai que les sensibilités insolites des testicules, celles qui coïncident avec le varicocèle, aussi bien que celles qui existent sans aucune
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lésion, n'ont pas besoin de la rétention du sperme pour se produire. La névralgie arrive là comme sur d'autres organes, sans cause et sans lésion appréciable.
Quoi qu'il en soit, le malade va être traité par les narcotiques. Je lui ai prescrit le Uniment cbloroformé et deux pilules de Méglin par jour. Je l'engagerai à immobiliser ses testicules dans un suspensoir doublé de ouate et à marcher trèspeu pendant quelques jours. Comme il est faible et un peu anémique^ je lui ferai prendre du vin de quinquina. J'espère l'améliorer et peut-être le guérir, à l'aide de ces moyens continués quelques semaines. Pourtant, il en est de ces névralgies comme de beaucoup d'autres^ elles résistent quelquefois à tous les moyens, ou bien elles ne disparaissent que momentanément, et je ne peux pas savoir si notre malade est dans la catégorie de ceux qui doivent guérir. Le temps et l'observation ultérieure pourront seuls nous renseigner à cet égard.
SOIXANTE-QUATORZIÈME LEÇON
Da sareocèle tuberculeux chei l'adolefcent et chei l'adulte.
I. Tubercules de l'épididyine sur un jeune bomme. — Prenuère poussée inflammatoire. — Abcès. — Diagnostic établi, d'après la suppuration. — Remarques : l^ sur Torigine attribuée par le malade à nn conp ; 2<> sur la tendance de Tabcès à rester fistul'rux, et sur les récidives probables. — II. Fistule tuberculeuse de Tépididyme , avec induration allongée du canal déférent, sur un autre adolescent. — Tuberculisation pulmonaire concomitante. — 111. Sareocèle tuberculeux cbez Tadulte. 11 peut rester longtemps sans poussée inflammatoire et sans abcès. — Difficulté du diagnostic. — Nécessité de l'exploration de la prostate par le toucher rectal pour confirmer ce diagnostic.
Messieurs,
I. Nous avons en ce moment dans les salles deux sujets, ce sont des jeunes gens^ atteints de tuberculisation testiculaire, maladie fréquente à cet âge^ et dont je vous signale assez souvent des exemples^ soit à la consultation^ soit dans les salles^ pour n'avoir pas à insister beaucoup aujourd'hui sur les deux malades en question.
Le premier, âgé de 18 ans^ avait depuis quelques mois un gonflement très-peu douloureux de Tépididyme droit, occupant toute la longueur de cet organe. 11 croyait être sûr que la cause avait été un coup de genou que lui avait donné, en jouant, un de ses camarades. Sur le moment il n'avait eu qu'une douleur assez modérée. Mais lé gonflement s'était formé peu à peu, en même temps que l'induration^ et sans grande souffrance. Depuis quelques jours, sans contusion nouvelle et sans blennorrhagie, ce jeune homme a senti la douleur devenir plus forte et le volume augmenter. Je vous ai fait observer que le gonflement ne paraissait pas occuper le testicule lui-même, et qu'il y avait, comme dans
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répididymiteblennorrbagique^ un épanchement Béreux de la cavité vaginale. Cet épanchement était assez considérable pour nous donner de la transparence. Je Tai vidé au moyen d'une ponction avec la lancette. J'ai constaté encore mieux que le testicule n'était ni gros, ni bosselé. Du côté de la queue de l'épididyme^ j'ai senti, et vous avez senti, comme moi, un point mou et fluctuant. J'y ai fait une petite incision, et nous avons vu s'échapper du pus épais^ mélangé de grumeaux blanchâtres, sans concrétions calcaires. Le malade n'a aucun trouble du côté des voies urinaires, et le toucher rectal ne m'a permis de constater ni gonflement ni induration suspecte du côté de la prostate et des vésicules séminales. Le canal déférent ma également paru sain.
Messieurs, quoique le reste de l'appareil genito-urinaire soit en bon état^ et que l'examen de la poitrine ne m'ait pas permis de constater des tubercules de ce côté^ je n'hésite pas à vous dire que ce jeune homme a une affection tuberculeuse de Tépididyme.
En efTet, la maladie dont il est atteint ne peut pas être une épididymite ordinaire, puisque^ d'une part, il n a pas eu de blennorrhagie, et puisque, d'autre part^ nous savons que Tépididymite blennorrhagique vulgaire ne se termine pas par suppuration. Ce n'est pas non plus un testicule syphilitique, encore moins un testicule fibreux ou cancéreux^ puisque ces variétés de tumeurs testiculaires n'arrivent pas non plus à suppuration. Il est connu enfin, d'après Texpérience de tous et d après les recherches anatomo-pathologiques, que ces testicules ou épididymes, qui arrivent à suppuration après une poussée inflammatoire subaiguë précédée d'une inflammation chronique, sont atteints de tubercules^ et que la suppuration n'est autre chose que la conséquence du ramoUisBement, ou, comme on le dit aussi, de la fonte de tubereulak
Le diagnostic ainsi établi, j'ai à vous faire sur ce jeune homme les remarques suivantes :
1"" Si rafTection est de nature tuberculeuse, pourquoi le malade en attribue-t-il l'origine à un coup? Ce n'est pas chose habituelle que de voir les tubercules se développer i la suite d'une lésion traumatique. Y aurait-il donc quelque chose de spécial pour le testicule? Cette question est d'autant plus utile à examiner que vous entendrez beaucoup de sujets atteints de la même façon, rapporter, comme celuiciy leur mal à un coup. S'il fallait s*en rapporter à leurs impressions, on devrait en effet conclure à l'origine traumatique des tubercules testiculaires. Mais le plus ordinairement les malades setrompent, voici comment: ils ont, depuis un temps plus ou moins long un ou plusieurs noyaux tuberculeux. Ceux-ci étaient trop peu volumineux pour être appréciables , et ils n'avaient pas encore occasionné une phlegmasie chronique assez longtemps prolongée pour faire naître cette masse calleuse qui entoure à une certaine période les dépôts tuberculeux. Le sujet ne savait pas qu'il avait quelque chose d'insolite, ou s'il avait senti çà et là de petits noyaux durs, comme il n'en souffrait pas, il avait conclu que rien n'était malade. La violence extérieure intervient sur ces entrefaites. Elle amène l'inflammation subaiguë à laquelle l'organe était prédisposé par la présence des tubercules, et comme c'est à son occasion que naît la première douleur, il est tout naturel que le patient attribue l'origine de son mal à la cause qui a produit cette première douleur.
2^ Que va devenir cette affection? Si les choses se passent comme d'habitude , l'abcès restera fistuleux jusqu'à ce que toute la matière tuberculeuse ait été éliminée; puis au bout de deux ou trois mois, la cicatrisation aura lieu, et le malade pourra se croire guéri. Mais il conservera Tinduration allongée et bosselée que vous constatez tout le long de
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son épididyme, et qui tient à des tubercules disséminés, enveloppés par le tissu épaissi de ce dernier. Puis, quelque jour, à la suite d'un nouveau coup, ou sans cause apprécia* ble, une seconde poussée inflammatoire aura lieu; un nouvel abcès et une nouvelle fistule s'établiront. La même chose se reproduira de temps à autre. Plusieurs des poussées pourront bien ne pas aboutir à la suppuration, les autres y aboutiront, et après avoir eu ainsi une succession d'abcès et de fistules, le malade finira par être guéri, en conservant des indurations ducs, soit aux callosités persistantes de l'épididyme, soit à quelques-uns de ces tubercules crétacés qui n'arrivent pas à la phase de ramollissement ou de foDle purulente. Je dis qu'il guérira, mais c'est à la condition qu'il ne sera pas pris d'une autre maladie mortelle. Car les sujets atteints de tubercules du testicule sont exposés à avoir, sous l'influence de la même cause générale, une tuberculisation pulmonaire. Tous n'en sont pas atteints, ou du moins n'en sont pas atteints à un degré suffisant pour en mourir. On voit même beaucoup de ces sujets conserver indéfiniment dans les poumons des tubercules stationnatres et latents. Mais la prédisposition n'en existe pas moins pour tous.
Cette dernière notion ne doit pas être perdue de vue dans les conseils thérapeutiques à donner. Pour le traitement local, nous n'avons qu'à conseiller le repos, les cataplasmes, les soins de propreté. Mais il faudrait pouvoir prescrire des moyens généraux, en vue d'éviter les deux dangers qui menacent le malade, savoir l'envahissement, parla tuberculose, des autres parties de l'appareil génital, et l'envabissement de l'appareil respiratoire. Pour cela, nous avons bien à notre disposition quelques médicaments : l'huile de foie de morue, les préparations iodées et quiniques; nous ne manquerons pas de les prescrire. Mais ce sont surtout les moyena hygiëniquea dont il faudrait que le malade se servît : le
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grand air, la bonne nourriture, le repos^ toutes choses que la condition sociale de ce jeune homme ne lui permet pas de se procurer.
Seulement, quand vous aurez à traiter des malades aisés, n'oubliez pas que la tuberculisalion testiculaire est un avertissement, qu'elle doit faire craindre la phthisie, et qu*eD conséquence elle indique l'emploi de tous les moyens prophylactiques, dont vous pouvez disposer, pour éviter cette grave complication.
IL Fistule tuberculeuse de lépididyme gauche j avec induration allongée du canal déférent. — L'autre malade âgé de 19 ans, a depuis deux années un gonflement qui porte un peu sur le testicule, mais beaucoup plus sur le canal déférent. Il vient d'avoir sa troisième poussée inflammatoire. Le premier abcès, après avoir suppuré trois mois, 8*est fermé; les deux autres sont à l'état fistuleux et dodnent un pus séreux abondant. Le malade a de plus le canal déférent, depuis son origine à Tépididyme jusqu'à Torifiee supérieur du canal inguinal, volumineux et dur en manière de baguette de fusil. Il ne s'agit plus ici d'un gonflement inflammatoire simple, comme dans le cas de déférentite, dont je vous ai rapporté dernièrement un exemple (page 367); il s'agit d'une lésion moins douloureuse, et surtout plus tenace, puisqu'elle date d'environ une année, d'après les renseignements donnés par le malade. L'anatomie pathologique nous apprend qu'en pareil cas le gonflement et le volume sont dus à l'infiltration du canal déférent par la matière tuberculeuse, et il est remarquable que, dans cet organe le tubercule reste à l'état cru, au moins pendant fort longtemps, et ne se ramollit pas.
Ce jeune homme tousse, est amaigri, et le sommet de sa poitrine en avant et à gauche donne à la percussion de la matité, et à l'auscultation quelques gros craquements humides. Ces symptômes nous indiquent une tuberculisation
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pulmoDaire à sa deuxième période. Le pronostic est donc plus grave que chez le malade précédent, et les indications thérapeutiques sont encore plus urgentes.
m. Sarcocèle tuberculeux chez Vadulte. — Messieurs, l'affection tuberculeuse du testicule^ plus fréquente pendant radolescencc qu'aux autres âges, se voit cependant encore assez souvent chez l'adulte et même chez le vieillard. Je le dis avec assurance^ parce qu'il m^est arrivé un bon nombre de fois de la rencontrer, à Técole pratique, sur les cadavres de sujets qui avaient passé Tâge moyen de la vie, et ces recherches m'ont confirmé dans la pensée que Torchite chronique est rare, et que l'on a dû souvent prendre pour elle des cas de tuberculisation.
Il est à remarquer en effet que, chez l'adulte et le vieillard^ les tubercules de Tépididyme et du testicule sont bien plus lents à suppurer que chez l'adolescent. On ne voit pas chez eux les poussées inflammatoires repétées, les abcès successifs, les fistules interminables dont je vous ai parlé précédemment. Chez certains sujets la suppuration n'a même jamais lieu ; chez d'autres il vient un abcès qui reste plus ou moins longtemps à se cicatriser, mais qui n'est suivi d*aucun autre. De plus, la phthisie concomitante est plus rare. Des tubercules existent peut-être dans les poumons; mais ils y restent, comme dans le testicule, indolents et larvés.
Cette lenteur et l'état longtemps stationnaire des tubercules testiculo-épidydimaires, rendent, chez l'adulte, le diagnostic assez difficile. Nous venons d*observer deux malades qui vous l'ont bien montré.
Dans le premier cas, il s'agit d'un homme vigoureux, âgé de 40 ans. Depuis six mois, il porte un gonflement du testicule droit; du moins c'est à cette époque qu'il s'aperçut de la grosseur, dont il attribue le développement à un coup. Indolente jusqu'alors, la tumeur était devenue quelque peu douloureuse.
L'examen du malade fait constater que le testicule droit est le siège d'une tumeur très-dure, inégale, peu douloureuse à la pression. Elle a le volume d'un gros œuf de poule^ et présente une forme ovoïde à grosse extrémité dirigée en bas. A sa partie moyenne et antérieure, on sent un petit noyau moins dur et plus régulier que le reste de la tumeur ; en le comprimant^ on détermine une douleur analogue à celle que fait naître la pression du testicule. La tumeur semble donc formée en grande partie aux dépens de l'épididyme. En aucun autre point on ne sent de mollesse, d'empâtement, ni de fluctuation : partout la même dureté. La tumeur est sans adhérences et n'est pas entourée de liquide; rien du côté du canal déférent; rien dans l'autre testicule.
La malade a conservé sa santé habituelle, et l'exploration du thorax ne fournit que des signes négatifs : pas d*antécédents et de signes actuels de scrofules.
A quelle tumeur a-t-on à faire?
L*idée d'un épaississement pseudo-membraneux de la tunique vaginale ne nous arrête pas : en effets une seule circonstance pouvait y faire songer, c'est Torigine traumatique invoquée par le malade ; mais l'absence de liquide, la forme de la tumeur^ sa sensibilité, son inégalité sont des caractères suffisants pour écarter l'hématocèle dite spontanée ou consécutive.
La tumeur présente la plupart des caractères physiques du sarcocèle syphilitique^ tels que la dureté, les inégalités^ la forme pyriforme, la marche lente et à peu près indolente, avec conservation de la santé. Mais le malade n'accuse aucune manifestation syphilitique antérieure^ et actuellement on ne voit aucune trace récente ou ancienne de la syphilis constitutionnelle.
Peut-on croire à un sarcocèle cancéreux? La plupart des caractères physiques de la tumeur sont encore favorables à cette opinion. Mais son indolence et la conservation de la
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bonne santé permettent d'écarter cette affection, bien que l'on voie (les cancers du testicule ne se développer rapidement qu'au bout de huit et dix mois, et la santé du malade se conserver intacte jusque-là.
Uuant au sarcocèle tuberculeux, si certains caractères de la tumeur lui sont applicables, d'autre part la dureté, l'abBence de poussée inflammatoire, d'abcès, de points ramollis, la santé florissante du sujet et aon âge tendent à éloigner cette idée.
Le début de la maladie, sa marche, les caractères de la tumeur ne permettent guère de faire intervenir trois autres variétés rares des tumeurs solides du testicule savoir : la maladie cystique, le sarcocèle fibreux, et le sarcocèle cartilagineux. Mais il faut convenir que ces trois affections sont toujours d'un diagnostic difficile, parce que les signes physiques qu'elles présentent sont les mêmes que ceux des autres tumeurs, et qu'il n'y a pas d'antécédents qui puissent éclairer positivement sur leur nature.
Quant à l'orchite chronique simple admise en Angleterre, surtout par Curling, nous la coDsidérons en France comme très-rare. Si nous l'admettons volontiers comme explication des petits engorgements du testicule qui accompagnent quelquefois l'hydrocèle vaginale, elle nous paraît constituer trèsexceptionnellement des tumeurs aussi considérables que celles dont il s'agit ici.
En déGnitive, si nous ne consultODS que ses caractères physiques, cette tumeur peut être aussi bien un sarcocèle syphilitique ou tuberculeux qu'un sarcocèle cancéreux, ou une orchile chronique exceptionnelle. Si nous consultons les commémoratifs, ils nous autorisent à éloigner l'idée d'une af' fcctionsyphtlitique,mai8il restenn doute pour les Irois autres.
Seulement, j'ai réservé pour la fin un complément d'exploration qu'il ne fautjamais négliger dans les casde ce genre, c'est l'examen de la prostate par le toucher rectal. Ce
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toucher pratiqué par moi dès le jour de Tentrée du malade m'a permis de constater une induration à la partie la plus élevée de la face postéro- inférieure de la prostate, induration indolente qui se prolonge vers l'extrémité de la vésicule séminale gauche. Ces sortes d*induration de la prostate doivent être formées par des tubercules. Je ne connais du moins aucune autre lésion qui puisse les expliquer. Les travaux anatomiques et cliniques sur la tu* berculisation des organes génito-urinaires nous ayant appris que, très-souvent, le tubercule se développe simultanément ou successivement sur les diverses parties de Tappareil génito-urinaire, c'est une très-forte présomption en faveur de ce genre de maladie^ lorsque nous trouvons des gonflements suspects et inexplicables autrement^ sur des points différents de TappareiL Ici donc la coïncidence des indurations prostatiques avec le gonflement testiculaire devait, malgré les apparences contraires de la constitution, faire pencher la balance du côté du sarcocèle tuberculeux. C'est pourquoi mon diagnostic fut : testicule tuberculeux à droite, avec tubercules de la prostate à gauche. Cependant, comme j'aurais volontiers modifié ce diagnostic pour celui de sarcocèle syphilitique à commémoratifs inconnus ou cachés^ je prescrivis cinquante centigrammes et plus tard un gramme d'iodure de potassium à prendre chaque soir.
Aucun changement n'eut lieu pendant quinze jours. Aubout dece temps, en examinant de nouveau le testicule malade, je constatai à la partie inférieure de la tumeur toujours indolente^ un peu d'empâtement qui augmenta les jours suivants ; puis la peau devint adhérente en ce points et au bout de trois semaines j'y perçus très-nettement de la fluctuation^ qui ne laissa pas de doute sur l'existence d*un abcès froid tuberculeux de l'épididyme. Dès lors le diagnostic était confirmé^ mais le malade, s'ennuyant à l'hôpital et n'éprouvant d'ailleurs aucune souffrance^ demande son exeat.
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Le second fait n'est pas moins intéreseanl. Il s'agit d'un homme de 65 ans, d'une bonne santé habituelle. Depuis environ dix ans, il porte dans les bourses, à droite, une tumeur assez volumineuse, fluctuante et transparente, à gauche, une autre tumeur dure, inégale, bosselée. La première est une hydrocèle vaginale qui est ponctionnée et injectée à la teinture d'iode ; le testicule, exploré après l'évacuation du liquide, a son volume normal et parait être exempt d'altérations.
Quant à la tumeur du côté gauche, elle paraît exister depuis longtemps ; mais elle n'a bien frappé l'attention du malade que depuis deux à trois mois, et c'est encore à un coup qu'il attribue son développement plus rapide. Celte tumeur est entourée d'un peu de liquide : une piqûre faite avec la lancette, lui donne issue, et l'on peut constater les caractères suivants : la tumeur est volumineuse, inégale, uniformément dure, peu douloureuse à la pression et spontanément; elle est mobile dans toute son étendue. En l'explorant attentivement, il est impossible de savoir si elle appartient plutôt au testicule qu'à l'épididyme, ou à cea deux organes à la fois. Le canal déférent paraît sain. Signes négatifs du côté du thorax ; conservation de la santé ; pas d'antécédents slrumeux ni syphilitiques.
Comme pour le précédent malade, les signes physiques sont insuffisants pour établir le diagnostic; cependant, l'absence de douleur vive lancinante, la marche lente de la maladie et ta conservation de la santé sont favorables à celte opinion, qu'il ne s'agit pas d'un sarcocèle cancéreux. Restent encore le sarcocèle tuberculeux, et le sarcocèle syphilitique, malgré l'absence d'antécédents et de manifestations actuelles de la syphilis. Mais le toucher rectal me permet de constater une induration mal limitée dans le lobe gauche de la prostate. Celte induraliou ne peut être que de nature .tuberculeuse. Il est donc très-probable que l'on a affaire à
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un testicule tuberculeux avec production de mdme nature dans la prostate.
Trois semaines ne s'étaient pas écoulées^ qu'à la partie inférieure du testicule on sentait manifestement un empâtement qui ne tarda pas à augmenter les jours suivants ; h tumeur devint immobile à ce niveau^ et Ton pût bientôt sentir manifestement la fluctuation. Une ponction faite avec une épingle dans le point le plus fluctuant^ donna issue à du pus jaunâtre, séreux et sans odeur.
Ces deux faits^ intéressants à plus d'un titre^ montrent donC) d'une part que le diagnostic des tumeurs solides du testicule, dans leur première périodci est souvent difficile, que toutes les tumeurs peuvent se montrer avec des caractères communs, et que c'est surtout dans la marche de la maladie et l'état général du sujet, que l'on doit chercher les éléments du diagnostic ; d'autre part, que dans le testicule tuberculeux, avant la période de ramollissement, et lorsqu'il n'est encore survenu aucune poussée aiguë, l'exploratioD de la prostate permet de compléter le diagnostic. Rappele^vous enfin que Tabsence de poussées inflammatoires subaignës^' terminées par suppuration, se remarque particulièrement chez les adultes, qu'en conséquence il ne faut pas compter chez eux sur cette particularité, pour éclairer le diagnostic d'une tumeur testiculaire, et qu'il est indispensable, avant de poser ce diagnostic, d'avoir tout exploré, et notamment d'avoir cherché, par le toucher rectal, Tétat de la prostate. Si l'examen ne donne aucun signe, les doutes primitifs persistent ; s'il donne la connaissance d'indurations tuberculeuses^ il lève tous ces doutes. Et ce résultat est tellement important, qu'il est bon de renouveler de temps à antre l'exploration. Car il est possible que les tubercules, d'abord absents ou larvés, et par conséquent non reconnus à un premier examen, se forment ou s'accroissent plus tard, et de* viennent appréciables à un examen ultérieur.
SOIXANTE-QUINZIÈME LEÇON
Sur l'bématocAls vaginale non gnppiirée.
I. Hématocèlfl au deuiième degré. — Symplûmes, — Diagnostic— Ëiplicalion de l'épaîssissement par une fausse membrane, et de l'épancbement sanguin par la raplure des vaisseaui de cette fausse membrane. — Ponction, suivie de lavage» réputés, puis d'une injection iodée. — Pas de suppuration consécutive. — GuérJson oonatatée cinq mois après.— II.Hjdro-hématocèle vaginale. — Injection iodée. — Pas de suppuration, — Mais récidive. Cboii li faite entre la temporisation et une opération qiù doit amener l'infl animation soppurative. — Eiamen comparatif, & ce point de vue, de la castration, de l'incision simple et de la décoriioalton. — Motifs pour adopter la dernière. — Guérison.
Messieurs,
1. Uétnatocèle vaginale pseado -membraneuse paraissant au deuxième degré. — Trattement par l'injection iodée (Moitié). — Guériton. — Noua venons de voir et de visiter ('26 août 1867) UD malade du dehors qui a quitté l'hôpital (Pitié) le 1 3 mars, et que j'avais engagé à revenir nous voir, pour ' oouB tenir au courant des suites de sa maladie. H a 21 ans passes et est bien constitué. Il nous a raconté, lorsqu'il est venu ta première fois, que le gonflement du côté droit du scrotum, dont il désirait être débarrassé, remontait à iTeuf années. A celle époque, en jouant avec un autre enfant du même â^e (il avait alors 1 2 ans), il avait eu le testicule fortement serré, avait éprouvé une vive douleur, bientôt ' suivie d'un peu de gonllement. La douleur cessa vite} mais le gonflement persista^ et depuis lors il a augmenté peu à peu, sans incommoder autrement que par son volume et son poids.
Lorsque nous avons examiné ce malade pour la première fois, le coté droit du scrotum avait le volume d'un gros œuf de dinde. Sa coosistance était uniforme et as&ez ferme. £n
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saisissaDt et fixant la tumeur avec une main, puis eierçtn une pression avec un ou deux doigts de l'autre main, oi sentait qua la partie pressée revenait sur elle-même, al qu*en conséquence elle était élastique. En TéclairaDt convenablement, nous n'y avons pas trouvé de tranaparenoe. Il s'agissait de déterminer si nous étions en présence d*aiM tumeur solide du testicule ou d'une collection liquide avec épaississement des enveloppes.
Tout d'abord l'impression donnée par le toucher et la vue était celle d'une tumeur solide. La consistance^ l'élasticité, l'absence de transparence, l'aspect pyrifonne étaient des caractères que l'on rencontre dans les sarcocèles cancéreux, kystiques, syphilitiques. Avions-nous affaire à l'une ou l'autre de ces maladies? Certainement il y a des sarcocèfes cancéreux qui présentent ces symptômes physiques, mab ce sont les plus rares. Le plus souvent nous sommes éclai* rés, en pareil cas, par les deux caractères suivants : 1*La tumeur présente des bosselures, les unes plus dures, les antres plus molles, ou bien elle est plus consistante en arrière et sur les côtés, où se trouvent Tépididyme et le corps d'Hyg. mor envahis les premiers par le mal, qu'en avant où sont et le testicule envahi plus tard, et la tunique vaginale contenant un peu de sérosité ; 2^ on trouve un peu de transparence i cetle partie antérieure, ou, s'il n*y a pas assez de liquide pour que ce symptôme soit constaté, on peut, en embrassant la tumeur avec une main placée soit en haut, soit en arrière, sentir que l'on refoule avec le doigt une certaine quantité de liquide avant d'arriver sur le testicule plus ou moins dur, suivant qu'il a été plus ou moins envahi par le cancer. Rien de tout cela n^existait ici.
En outre, j'ai interrogé le malade pour savoir s'il avait, depuis quelques années, perdu de son embonpoint et de ses forces, ainsi que cela arrive habituellement aux sujets at* teints de cancer. 11 m'a répondu que non-seulement il n'avait
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rien perdu sous ces deux rapporta, mais qu'il avait certainement gagné, et que sa santé n'avait aucunement souffert depuis que son scrotum était malade.
Certains sarcocèles tuberculeux se présentent aussi avec les caractères physiques que nous observions; mais ce sont les plus rares. Dans les cas les plus ordinaires, la tumeur est en général dure et bosselée, occupe l'épididyme plutôt que le testicule, s'accompagne d'un peu d'épanchement séreux dans la tunique vaginale. D'ailleurs, chez les jeunes sujets, l'afTection tuberculeuse du testicule n'existe pas pendant neuf ans, sans poussées inQainmatoires et sans abcès. Nous n'avions eu rien de semblable ici.
Quant au sarcocèle syphilitique, noua n'étions pas autorisés a l'admettre, parce que le malade nous a assurés qu'il n'avait eu aucune afTectioo syphilitique, ni même vénérienne, et qu'en l'examinant partout, nous n'avons trouvé, sur aucune partie de son corps, de manifestation évidente ni seulement présumable de syphilis.
N'ayant donc aucune raison pour croire à l'existence de l'une ou de l'autre des maladies qui précèdent, j'avais encore exploré la tumeur, et constaté qu'elle donnait une sensation de fluctuation profonde, mais générale, uniformément sur tout son contour, et plus superficiellement que cela n'a lieu pour les tumeurs du testicule. J'avais senti, de plus, çà et là, à diverses reprises, une crépitation parcheminée dans certains points.
Toutes ces circonstances réunies me Grent penser que nous avions affaire à un épaississement de la tunique vaginale, avec un épanchement séreux simple, ou un épanchement séro-sanguin. Mais comme l'analyse clinique la plus rigoureuse, en pareille occurence peut induire en erreur, et comme surtout il faut se défier des cas insolites de tumeur solide, voici ce qui fut décidé.
Je préparai tout ce qui était nécessaire pour les trois opé*
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(ions saWantes : l'injection iodée, l'incision suivie de décortication^ et la castration. Je préyins le malade que j'ai* lais faire tout mon possible pour conserver le testiedey mais que^ si, par hasard^ je le trouvais trop malade, je devrais l'enlever. Le consentement à tout ce qui serait nécessaire ayant été accordé, je prévins ceux d'entre tous qui étaient présents que je ferais d'abord la ponction avec on trois-quarts ordinaire à hydrocèle^ que si je trouvais du liquide séreux et sanguin en quantité notable, je révacoerais ; qu'après sa sortie je chercherais à apprécier le degré d'épaississement^ et que, s*il n'était pas par trop considérable, je ferais l'injection iodée, après lavage de la poche. J'exprimai de plus l'intention , si je trouvais un épaississement très-considérable, eu par hasard une collection purulente, de faire la décorti cation, et si enfin je rencontrais positivement une tumeur solide du testicule, de pratiquer la castration.
Ceci se passait le 1 3 février. Le malade fut amené à l'amphithéâtre, la ponction fut faite avec le trois-quarts, et laissa écouler environ 80 grammes d'un liquide un peu épais et de couleur chocolat, mélangé de paillettes de cholestérine, avec quelques grumeaux fibrineux peu considérables, et n'obstruant pas la canule. Après l'évacuation, je reconnus d'abord que le testicule était sain, et qu'en conséquence il n'y avait pas lieu de songer à la castration. Je vis ensuite que les enveloppes donnaient aux doigts la sensation d'un épaississement assez considérable^ mais qui ne les empêchait pas de revenir sur elles-mêmes, et de se mettre en contact par leur surface interne. Pourtant, en comprimant fortement le scrotum, puis l'abandonnant à lui-même, je vis qu'elles ne restaient pas aplaties, et qu'elles s'écartaient un peu ; les pressant alors de nouveau, je fis sortir de l'air qui était entré par aspiration. En somme, il n'y avait pas là cet épaississement fibro-cartilagineux et parfois calcaire qui ne revient pas du
HÊMATOCÈLE VAaiNALB NON S0PPORÉE. 483
tuut sur lui-même après l'évacuation, et ne peut pas être débarrassé, par compression, de l'air qui y a été aspiré. Les conditions anatomiques appréciables me faisaient penser que j'étais en présence de la variété d'épaississement pseudo-membraneux, que j'ai nommée le deuxième degré de cette maladie.
il faut que je rappelle, en effet, pour ceux d'entre tous qui ne sont pas encore au courant de ce sujet, que dans les cas où, avec une quantité plus ou moins grande de liquide ou séreux ou sanguin dans la tunique vaginale, on trouve les enveloppes épaissies, cela est dû à la présence d'une fauB&e membrane qui tapisse tout à la fois le feuillet pariétal et le feuillet viscéral de la séreuse.
J'ai mis ce fait en lumière de la façon la plus positive dans un travail qui a été publié en 1S5t '. J'aî prouvé par l'examen anatomique que ces fausses membranes, formées lentement et sourdement à la nuite de vaginaliles larvées, adhéraient îatimement au testicule, mais adhéraient assez faiblement à la séreuse pariétale pour qu'on pût les détacher sans trop de peine. J ai montré que, suivant leur ancienneté plus ou moins grande, elles étaient ou fibro-celluleuset i et encore assez minces, ou tîbro-cartilagineuses, ou tout i la fois cartilagineuses et calcaires, et que ces trois struclureft 1 différentes constituaient autant de degrés de la maladie. J'ai fait comprendre cnfm que, si les dépôts membraneux étaient la conséquence d'une vaginalite larvée accompagnant l'bydrocèle ou la précédant, ils coïncidaient bien plus Bonvent avec rbéniatocèle, parce qu'au début de leur organisation les fausses membranes avalent des vaisseaux à parois trèa-miaces, lesquellea se déchiraient aisément dans celte région très-mobile, et versaient du sang dans la cavité' vaginale, d'où l'hydro-liématocèle, lorsque ce eang ee mé-
1. De répaiuiutmtnt jittudo-membraneua: de la luniqae vaginale doua \udrooéh tt thimatOtUt. Archives ;^n. de médecine [seplembrs 18&1).
lange avec une notable quantité de séroeité préexistante, et rhématocèle pure, lorsque cette dernière condition n*existe
pas.
Et à ce propos vous avez pu remarquer que, sur notre malade^ le liquide n'était ni du sang très-pur, ni de la sérosité mélangée de sang. C'était un liquide chocolat, dont la couleur était due probablement à ce que, la maladie datant de plusieurs années, le liquide sanguin s*6tait modifié par suite de la résorption de quelques-uns de ses éléments, et la consistance de même que la couleur ne me permettaient pas de dire qu^il s'agissait plutôt d'une hydro-hématocèle que d'une hématocèle proprement dite. Les commemoralifs, à la rigueur, pouvaient nous faire pencher yers la dernière opinion, puisque le patient attribuait Torigine de sa tumeur à un coup, et que ce coup avait peut-être occasionné un épanchement primitif de sang dans la tunique vaginale. Mais j'ai fait observer, dans le travail déjà cité, que rhématocèle primitive de la tunique vaginale saine était rare, et que, bien souvent, la lésion traumatique signalée ne faisait que déchirer les vaisseaux d'une fausse membrane en voie d'évolution dans une hydrocèle même peu volumineuse'. Notez que notre sujet a une hydrocèle do côté opposé. Il est donc prédisposé à cette maladie, et
1 . L'explication des épanchemenU sanguins dans les cavités séreuses par la rupture des vaisseaux récents ou en voie de formation d'une fausse membrane a été produite pour la première fois en France par Galmeil (article Encéphale, du Dictionnaire de médecine^ en 30 vol., Paris, 1835, tome IX, p. 44(i], et Gruveilhier (^Atlas di^anatomie pathohg.^ Paris, 1836). Mais elle était un peu trop brièvement indiquée et ne s'était pas vulgarisée. Après mon travail de 1851, elle a été plus nettement formulée par Gruveilhier pour certaines hémorrhagies méningées {Traité d^anatomie pathoL^ tome 111, 1856); plus nettement encore par M. Lancereaux pour ces mômes hémorrhagies méningées (Archives de médecine, 1862, tomes I et II) ; par MM. Tardieu et Gallard {Leçons cliniques sur les maladies des femmes, Paris, 1873), pour certaines hématocèles péri-utérines ; par le D' Blumenthal, pour la pleurésie hémorrhagique. Si bien qu'aujourd'hui cette doctrine si facile à démontrer pour la tunique vaginale, est acceptée pour toutes les autres membranes séreuses.
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il l'avait probablement à droite loraqu'eat intervenue la violence extérieure dont il nous a parlé.
Mais revenons au traitement auquel j'ai donné la préférence, car c*eBt là surtout ce que je tiens à développer aujourd'hui.
Voyant que la fausse membrane n'était pas des plus épaisses, et me paraissait appartenir au deuxième degré, j'ai décidé que je ne fuirais pas l'incision ni la décorticatJOD, encore moins la castration, et que j'aurais recours â l'injectioa iodée, avec un mélange par moitié de teinture d'iode et d'eau. Seulement avant de faire cette injection, j'ai poussé une dizaine de fois de l'eau tiède, afin d'entraîner les petits caillots, les depuis ûbrineux, peut-être les débris néo-membraneux qui, devenus libres, se trouvaient mélangés avec le liquide sanguin dans l'hématocèle, et dont la présence, au moment où la vaginalite passe à l'état aigu, peut occasionner la forme suppurative, au lieu de la forme adhésive que nous cherchons à obtenir avec les injections iodées.
J'ai donc bien lavé ta cavité vagiuale, j'ai injecté le liquide iodé que j*ai laissé en place pendant cinq minutes, et que j-'ai fait sortir, en ayant la précaution de comprimer le scrotum à mesure qu'il se vidait, et de ne pas laisser l'air entrer par aspiration. J'ai maintenu cette compression et l'aplatissement du scrotum jusqu'à ce que j'eusse appliqué sur la piqûre, api es extraction de la canule, deux emplâtres superposés de linge imbibé de collodion.
Ces précautions minutieuses, de ne pas laisser entrer de l'air et de faire l'occlosiun, avaient encore pour but d'éviter tout ce qui pouvait être l'occasion d'une suppuration.
Car, il faut que vous le sachiez bien, Messieurs, l'héiuatocèle avec épaiEsissement a plus de tendance à la suppuration que l'hydrocèle simple, et d'autre part, cette sup* puralîon, pendant qu'elle se forme, s'accompagne facile-
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ment d'une fièrre intense, comparable à la fièvre traumatique graye. Plus tard^ une infection purulente peut mèsM survenir.
C est une chose très-remarquable et qui a frappé les observateurs, qui m'a beaucoup frappé moi-même i Tépoqne où cette maladie n'avait pas encore été suffisamment étadÛe. La vaginalite suppurante aigud traumatique^ dans les cm où existe une fausse membrane plus ou moins anciennemeat organisée, peut avoir des suites analogues à celles de rostéomyélite suppurante aiguë. D*où cette conclusion^que^ dans la pratique, nous devons recourir à tous les moyens prophylactiques propres à éviter cette suppuration^ et, ai ells doit avoir lieu malgré nous, en diminuer les dangers.
Voilà pourquoi il est interdit, dans cette maladie, de faire une ponction exploratrice. N'oubliez pas que cette simpk ponction peut être suivie de suppuration grave, et qu'il fiaiat, si celle-ci doit intervenir, avoir fait au moins après lapone» tion une tentative de guérison par la provocation de Tinflammation adbésive.
Je reviendrai sur ce sujet à propos d*autres malades. Je tiens aujourd'hui à ne pas trop m'éloigner de celui qui fiut l'objet de notre conférence. Voici donc ce qui est arrivé après rinjection iodée : le scrotum s'est gonflé et échaufifé, le premier et le second jour, comme cela a lieu après Topération de Thydrocèle. Mais il 7 a eu peu de douleur^ et surtout la fièvre n'est pas intervenue. L'état général est resté ce qu'il est à la suite des fractures par coups de feu ou autres, lorsque la suppuration des os ne doit pas intervenir*
Bref, nous n'avons pas eu de vaginalite suppurante aiguë. Après une période ascendante de la phlegmasie locale pendant cinq ou six jours, nous avons eu la période d'état ou stationnaire, puis la période descendante ou de déclin, dont nous n'avions pas vu la fin ; car le malade, opéré le
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13 février, était sorti le 13 mars, conservant encore ua. gonflement assez considérable.
I) s'agissait de savoir si la guérison se compléterait ou s'il y aurait une récidive. En effet t'bydrocèle et l'bématocèle avec opaississement ne sont pas dans les mêmes conditions anatomo-phy Biologiques que l'hydrocèle simple. Les liquides irritants que nous y injectons viennent tou* cher, non plus une surface séreuse, très apte à prendre, l'expérienne de tous les jours l'a démontré, l'inflammation plastique ou adhésïve, mais une surface néo-membraneuse qui, si elle possède aussi cette aptitude, ne la possède certainement pas au même degré, et a, d'un autre côté, comme vous save;;, une facilité plus grande à prendre l'inflammation snppurative.
A l'époque où j'ai publié mon travail (en 1851), j'avais une incertitude encore plus grande à cet égard. Entraîné parles faits assez fréquents de suppuration vaginale, dont j'avais entendu parler autour de moi par mes collègues, j* pensais que les injections irritantes devaient être suivies, dans i'hémalocèle, ou de suppuration, ou de récidive, bien plus souvent que de guérison, j'avais donné le conseil de ne recourir à ces injections que pour les cas de fausses membranes au premier degré, et j'avais donné à entendre que, si on les employait pour le deuxième et le troisième degrés, il fallait s'attendre ù une récidive ou à une suppuration.
Chez notre malade, qui avait une fausse membrane du deuxième degré, et qui n'a pas eu de suppuration, je cooslate aujourd'hui, 26 août, plus de quatre mois après l'injection iodée, que la récidive n'a pas eu lieu, et que la guérison paraît solide. Le scrotum efet des trois quarts moins gi'os qu'il ne l'était au moment de l'opération. Son volume a diminué progressivement ; il n'offre aucune apparence de fluctuation ; le malade n'y éprouve ni douleur ni gène. Je le considère comme guéri.
Ce cas^ du reste, n'est pas le seul dans lequel j'aie pu coDBtater la guérison^ au bout de plusieurs mois, d'une hématocèle avec épalssissement pseudo-membraneux aiaa épais pour que j*aie pu le considérer comme au deuxième degré, c'est-à-dire fibreux dense ou fibro-cartilagioeox (sans dépôts calcaires). J*ai deux autres cas semblables : Tun est celui du nommé Moussel, âgé de 51 ans, que j u traité de la même façon (par les lavages répétés et TinjeetioD iodée avec moitié d'eau) en 1 863 à l'hôpital de la Pitié. La tumeur était grosse comme les deux poings; j'en ai retiré, par la ponction, plus de 500 grammes d*un liquide ressemblant à du marc de café. Les injections d*eau tiède avaient donné issue à une notable quantité de grumeauifibrineux, et, bien que Tépaississement néo-membraneux fût moins considérable que le précédent, il me paraissait avoir dépassé les limites de celui qui caractérise le premier degré. Nous n'avons eu ni fièvre ni suppuration, mais je me préoccupais beaucoup de la récidive, et, en vue de la prévenir, j'avais employé à divers reprises la compression méthodique du scrotum avec les bandelettes imbriquées de diachylon. Le malade, opéré le 18 novembre 1863^ avait eu pendant 48 heures une fièvre medérée , sans suppuration consécutive; il était sorti le 30 décembre avec une diminution notable qui me faisait espérer la guérison, mais n'éloignait pas absolument la pensée d'une récidive. Ne l'ayant pas revu et désirant savoir ce qu'il était devenu, je lui ai écrit le 14 mai 1865. 11 est venu me voir à l'hôpital le 17, et ce jour-là j'ai appris de lui qu'il n'était pas revenu parcequ'il était guéri. En effet, la masse testiculo-vaginale, tout en restant un peu plus grosse que celle du côté opposé, était considérablement réduite et n'avait guère que le volume d'une petite poire d'Angleterre ; elle était d'ailleurs uniformément dure et sans aucune fluctuation.
J'ai soigné en ville de la même façon, en 1866, un homme
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de 63 aD8, auquel la caslration avait élé conseillée par un chirurgien célèbre. Il a été parfaitement guéri, et je l'ai tu ] assez souvent depuis, pour être tout aussi certain que pour les précédents, que la guérison s'est parfaitement maintenue.
II. Hydro-hémalocile vaginale pseudo- membraneuse, traitement par l'injection iodée; récidive; décortication. — Messieurs, le malade qui est couché au n" 26 de la salle Saînt- Louis (Pitié), est entré une première fois dans le service le 8 mai 1865. Agé de 22 ans, très-fort et bien portant, il avait alors au côté droit du scrotum un gonDement dont il faisait remonter l'origine à sept ou huit années, et dont il 1 ne connaissait pas la cause. La tumeur, mesurée de haut en bas, avait 12 cenLimères, et sa circonférence, au niveau de sa partie moyenne, était d'environ 20 centimètres. Quoiqu'elle ne fût pas très-douloureuse, elle élait fort incommode par son poids et son volume. Après des esplorations analogues à celles que vous me voyez faire dans tous les cas de ce genre, et dont j'ai souvent eu l'occasion de vous entretenir, j'avais été amené à reconnaître l'existence d'une hématocèle droite, en apparence spontanée, et j'attribuais l'épanchement de sang à la rupture, dans les mouvements et les ballottements inévitables de cette région, des vaisseaux sanguins en voie de développement dans une fausse membrane.
La ponction, pratiquée ie 11 mai 1865, donna issue à environ 300 grammes d'un hquide couleur lie de vin, peu épais et très-coulant, sans mélange de caillots ni de ûbrine. Ces caractères du liquide me firent penser qu'il s'agissait là d'une hématocèle consécutive à une bydrocèle, et que cette dernière s'était compliquée d'une vaginalite lenle et sourde devenue pseudo-membraneuse. Les faits de ce genre, que vous m'entendez désigner sous te nom d'hydro-béma- 1 très-rares. On peut concevoir, en effet,
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de trois manières l'origine de rhématooèley savoir iVfu une vaginalite pseudo-membraneuse d'emblée, et one etfosion du sang par les vaisseaux déchirés des fausses membranes pariétales et yiscérales^ à l'époque où elles nont pas eu le temps de contracter des adhérences ; 2* par an épanchement primitif et traumatique de sang, et le défoloppement consécutif d'une vaginalite pseudo-membraoeuie; 3^ enfin par la production de cette vaginalite pseudo-membraneuse à la face interne d*une hydrooèle. La dernière variété ma paru la plus commune, et en tout cas, c'est à elle que nous avions affaire chez le malade dont il est question en ce moment.
Quoi qu'il en soit, trouvant que l'épaississement n'était pas très-considérable, et sachant par eipérience que les injections irritantes peuvent réussir en pareil cas^ j'avais fait, séance tenante, une injection iodée. L'inflammation ne devint pas suppurative; elle était même restée assez modelée, et le malade avait quitté Thôpital au bout de 47 jours, en nous laissant de grandes incertitudes sur les résultats de Topération. Mais il nous est rentré le 23 avril 1866^ plus de 1 1 mois après Tinjection iodée. 11 n'avait pas été guéri, et, depuis sa sortie, le côté droit du scrotum avait incessamment grossi; La tumeur était ovoide; sa longueur, à la mensuration, était de 1 1 centimètres, sa circonférence an niveau de la plus grande largeur de 1 8 centimètres. Cétail donc à peu près le même volume que la première fois; oocs avions d'ailleurs la même consistance, la même sensation de fluctuation profonde perçue à travers des couches épaisses. Il n y avait que de rares douleurs, consistant surtout en élancements soudains et passagers; et, comme la première fois, ce jeune homme était incommodé surtout par le poids et le volume, en même temps que la difformité lui paraissait de nature à contrarier ses idées de mariage.
Nous étions donc ici, Messieurs, en présence d*un de oes
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cas dont j'ai signalé la possibilité : une hémalocèle avec épaiEsissement traitée sans succès par l'injectioD iodée, c'està-dire par le moyen à l'aide duquel j 'espérais obtenir la guéri&oD après inflainmatioD adhésive ou plastique, c'est-àdire sans suppuration.
Qu'y avait-il à Taire pour ce ntalade? Rien, ou une opération amenant la guérison après inflammation suppurative. Je comprends que l'on ne fasse rien, lorsque la tumeur est peu volumineuse, et qu'elle n'incommode pas du tout, ou lorsque le sujet est avancé en âge. Mais quand le volume Mt aussi considérable qu'il l'était ici, quand le sujet est jeune, et demande à £tre débarrassé d'une tumeur tout à la fois gênante et disgracieuse, l'intervention par la voie suppurative est formellement indiquée.
J'avais donc à choisir entre trois opérations : la castration, l'incisioD simple, et la décortïcation. Je les ai trop longuement discutées dans mon travail de 1851, auquel je TOUS renvoie, pour y revenir longuement aujourd'hui. Je me résume en vous disant que la castration, bien qu'etposant à une suppuration moins grave que les deux autres, est une exlrémité fort pénible pour tout le monde et surtout pour un jeune homme, il est vrai que le testicule, dans les faématocètes, est quelquefois anémié et impropre à former des spermatozoïdes , que la suppuration de la tunique vaginale, et la suppression de la séreuse, qui en est la conséquence forcée, conduisent à cette anémie, si elle n'existait pas déjà par le fait de la maladie. Mais tout cela reste ignoré du patient. It ne connaît, lui, qu'une chose, c'est qu'il tient à conserver ses deux testicules, et ce désir est assez légitime pour que nous y donnions satisfaction lorsque la réalisation en est possible.
L'incision a le grand iuconvénient de laisser la fausse membrane en place. Je veux bien ou qu'elle puisse être élimiuée spontanément, ou qu'elle puisse à la rigueur devenir granu-
leuse et se cicatriser. Mais d*une part son inflammation suppurative revêt souvent^ sans que nous poissions l'expliquer^ ce caractère grave qui la fait ressembler à Tostéomyélite. Elle expose à la septicémie primitive et à Tinfeetion purulenle; j'ai été témoin de faits de ce genre que j'ai publiés dans mon mpmoire^ et bien qu'on produise de temps en temps des faits dans lesquels ces accidents gravei n'ont pas eu lieu, et la guérison a été obtenue, je n'en resta pas moins sous l'impression des cas désastreux que j'ai observés moi-même^ ou qui ont été observés par d'autres. Ces faits se sont assez répétés à une certaine époque, pour que des chirurgiens très- compétents, Aug. Bérard^ Denonvilliers et Nélaton par exemple^ aient enseigné que la castntion^ à cause de son innocuité plus grande, devait être préférée aux incisions simples ou multiples.
Vous me demanderez peut-être l'explication de ces particularités de l'inflammation suppurative des néo-membranes vaginales. Je ne sais pas tout à cet égard. Mais voici ce que je crois savoir : lorsque du sang s'est épanché depuis longtemps dans une poche de ce genre, une partie s'accolle i la fausse membrane en devenant plus ou moins fibrineuse ; de plus^ il se forme des épanchements interstitiels dans l'épaisseur même de cette fausse membrane. Quand la cavité est mise au contact de l'air, les produits sanguins s^altèrent, deviennent facilement putrides, et putrides d'une façon d'autant plus dangereuse qu'ils sont retenus par leurs adhérences et séjournent longtemps dans la poche. 11 se passe là quelque chose d'analogue à ce qui se passe dans les plaies profondes, et dans le canal médullaire des os longs enflammés, avec cette différence qu'ici la seule matière septicigène est le sang putréfié par le contact de l'air et déjà modifié dans sa composition avant ce contact.
D'autre part, cette inflammation expose^ comme je vous en montrerai des exemples, à une suppuration de longue
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durée et à des fistules incurables^ dans les cas^ dont j'ai également publié des exemples, où la fausse membrane ne parvient ni à être éliminée, ni à granuler convenablement et à se cicatriser, parce que sa constitution anatomique se prête mal à ce genre de travail.
La décor tication^ que j'ai proposée comme conséquence de mes études anatomo-pathologiques sur Tépaisissement p eudo-membraneux^ a l'avantage de conserver le testicule, de supprimer la fausse membrane, et le vieux sang qui y est accollé ou emprisonné, d'amener la suppuration sur un tissu conjonctif normal, beaucoup plus apte à la prendre avec une inflammation bénigne que le mauvais tissu qui forme la néo-membrane. Ici on m'a fait des objections : MM. Demarquay et Panas *,en particulier, ont cité, Tun deux cas et l'autre un cas de mort après la décortication, et en ont conclu que c'était une opération à rejeter^ que Tincision simple valait beaucoup mieux, qu'après elle la fausse menibrane était éliminée ou se couvrait de granulations, et que la guérison arrivait très-bien.
Mes deux savants collègues se trompent. Que la décortication soit quelquefois suivie de mort, je n*ai jamais prétendu ni espéré le contraire. 11 est tout simple que, du moment où Ton provoque une inflammation suppurative dans une cavité toujours un peu spacieuse, les complications do l'inflammation et notamment Térysipèle, le phlegmon diffus gangreneux et la septicémie, sont possibles. Toute la question est de savoir ai ces complications sont plus fréquentes après la décortication qu'après l'incision simple. Ceux qui ont des doutes à cet égard n'ont qu'à relire dans mon mémoire de 1851 les observations de mort par septicémie après l'incision^ et celles dans lesquelles, la fausse membrane n'ayant pu ni être éliminée, ni granuler, la guérison a été retardée
1 . Demarquay et Panas, Bulletins de la Société de chirurgie^ 1868. GossELiN. Clin. ch'r. U. 28
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et compromise par des fistules interminables ayec plus on moins d'hectieité^ et à se pénétrer des motiCs qui, à Tépoque où j'ai écrite faisaient donner la préférence à la castration sur rincision. Pour moi, revenir d'une manière absolue à cette dernière, c'est reculer. La décortication bien faite ajoQto4elle un danger à ropération?Elle n'en ajoute aucun. Elle n'est pas difficile, elle ne fait pas souffrir, puisque le patient est endormi, et elle débarrasse^ la chose est d'une éTidenoe flagrante, le fond de là plaie d'un tissu mal disposé pour la réparation. Malheureusement elle ne peut pas se faire sur le testicule lui-même où la néo-membrane est trop adhérente, et peut être les caillots fibrineux déposés en ce point sont-ils devenus le point de départ des accidents septiques observés par nos deux collègues. Ce serait un motif pour insister plus que jamais sur la nécessité de bien nettoyer la surface testiculaire, en enlevant, au moyen de la dissection, tous les corps étrangers qui peuvent s'y trouver.
La seule conclusion à tirer des observations de MM. Demarquay et Panas est qu'il faut faire tous nos efforts pour guérir l'hématocèle sans la faire suppurer. J'ai toujours été et je suis plus que jamais de cet avis, et si je ne l'ai pas assez formulé dans mon travail de 1851, je le formule aujourd'hui en vous disant : N'arrivez à un traitement qui rend la suppuration inévitable, qu'après avoir employé sans succès l'injection iodée. Si les circonstances vous obligent à en venir au premier, choisirez bien Totre mo* ment. N'opérez pas quand il y a des érysipèles, attendez les mois de Tannée où cette maladie est rare^ ce sont ceux d'août et de septembre, entourez- vous des moyens prophylactiques dont je vous ai parlé souvent^ et surtout donnez la préférence à Topéralion qui , théoriquement et pra*
Voy. tome !«', pages 583 et suiv
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tiquement, est la moins grave^ savoir Tincision suivie de décor tication.
Je reviens doue à notre jeune liomme^ et.je dis qu'il n'y avait pas à hésiter pour lui. La décortication était indiquée ; je Tai faite le 26 avril 1866. Le malade étant endormi, le premier temps a consisté en une longue incision sur la partie antérieure du scrotum, et une section couche par couche, jusqu'à ce que je fusse arrivé dans la cavité vaginale. Je fus averti que j'y étais arrivé en effet par Tissue d'un liquide assez épais, de couleur chocolat, mélangé de grumeaux fibrineui^ et qui n'avait nullement Taspecl purulent. C'était donc une opération faite avant l'apparition d'aucun travail suppuratif^ et je vous dirai un autre jour pourquoi je vous signale cette particularité.
Le second temps a consisté à saisir la membrane avec des pinces à griffes^ après avoir apprécié le mieux possible ses limites par la couleur grisâtre et l'épaisseur qui la distinguaient des autres enveloppes. Je l'ai ensuite décollée avec l'extrémité d'une spatule et avec mes doigts, en m'aidant de quelques coups de ciseaux. Je suis arrivé ainsi tout près du testicule; là je me suis arrêté parce que Tadhérence devenait trop intime^ et j'ai tranché avec les ciseaux toute la membrane que j'avais décollée. Elle avait quatre à cinq millimètres au moins d'épaisseur, et paraissait exclusivement fibreuse, sans plaques calcaires. En l'incisant, j'ai trouvé dans son épaisseur deux de ces foyers sanguins interstitiels dont je vous ai signalé l'existence assez fréquente. Le testicule était à sa place naturelle. Il est resté intact ainsi que l'épididyme. Seulement j'ai détaché de sa surface, avec les pinces et le bistouri^ des portions fibri-* neuses adhérentes et des caillots rougeâtres un peu mol'^ lasses, afin de ne pas laisser dans la poche du vieux sang plus ou moins altéré. Deux artères seulement ont dû être liées.
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Le troisième temps a consisté dans rintroduction de boulettes de charpie réunies par un ù\, en manière de quene de cerf-volant, et dans un pansement ayee de i*ean phéniquée au 500* '.
Les jours suivants ont été marqués par une fièvre issex violente. Le scrotum a gonflé et a rougi^ un abcès s'est formé dans les couches sous-cutanées, et a dû être inciflé. Une couche néo-membraneuse s'est éliminée but le testicule. Enfin, à partir du 9 mai^ les symptômes locaux et généraux étaient amendés, la suppuration était établie franchement, et la cavité vaginale^ granuleuse partout, commençait à se resserrer. Aujourd'hui 3 juin, trente-huitième jour après Topération, la cicatrice est faite, la masse testiculoscrolale est d'un tiers environ plus volumineuse que celle du côté sain, et présente une induration semblable à celle que nous observons après les vaginalites suivies d'adhé* rences, après la plupart des hydrocèles opérées par exemple. Il est présumable que ce gonflement diminuera peo à peu. En tout cas le malade n'en est aucunement incommodé^ et a demandé ce matin sa sortie que je lui ai accordée.
1. Je n'ai pas eu l'occasion de pratiquer la décortication depuis que nous employons les appareils ouatés. Aujourd'hui je n'hésiterais pas à fidre un pansement de ce genre.
SOIXANTE-SEIZIÈME LEÇON
Hématocdle yaginale lupporée,
I. Distinction entre les hématocèles suppurées , suivant que la suppuration a précédé ou suivi Tincision. — Elle parait moins grave dans le premier cas. — Statistique à Tappui. — II. Hématocèle bilatérale traitée deux fois sans succès par Pinjection iodée. — Suppuration consécutive. — Fistules interminables. — Hecticité. — Décortication successive à droite et à gauche. — Guérison au bout de 55 jours. — Examen du malade au point de vue de la forme et au point de vue des fonctions. — III. Hydrohématocèle gauche avec épaisslssement. — Injection iodée, suppuration. — Décortication. — Guérison. — IV. Résumé sur le traitement de Thématocèle va^ale.
Messieurs,
I. Eo diverses occasions^ je vous ai signalé des malades atteints d'hématocèles non encore suppurées^ et pour lesquelles nous avions à choisir entre l'injection iodée, et les opérations sanglantes. Je vous ai dit qu'il fallait en général commencer par la première, et qu'avec la précaution de laver préalablement la poche au moyen d'injections d'eau, on arrivait à la guérison plus fréquemment que je ne le c.oyaisà l'époque où j'ai rédigé mon travail de t851.Maisje vous ai dit aussi que l'injection iodée échouait souvent^ et de deux manières : tantôt sans avoir provoqué la suppuration, tantôt après l'avoir provoquée. J'ai eu l'occasion de vous signaler un cas dans lequel la vaginalite, après Tinjection, n'était pas devenue suppurative^ mais la tumeur s'était reproduite^ et avait été traitée par la décortication. (Voy. p. 420) A ce propos je vous ai rappelé que la provocation de la suppuration dans cette région n'était pas sans danger, et que la décortication^ sans exposer la vie autant que l'incision simple^ l'exposait pourtant dans une certaine mesure. Je vous ai laissé entendre qùe^ dans ma pensée, il existait
BOUS ce rapport, une différence entre les cas dans lesquels la suppuration avait suivi l'opération sanglante, et ceux où elle Pavait précédée. Il ni*a paru que^ dans les premiers^ la phlegmasie était plus dangereuse que dans les seconds. Je n*ai pas assez de faits pour donner à cette opinion une démonstration absolue et définitive. Mais voici ceux que je possèle. J'ai pratiqué quinze fois la décorlication, neuf fois sur des sujets qui n'avaient pas encore de suppuration et six fois sur des sujets chez lesquels la vaginalite avait suppuré consécutivement à l'injection ou à h simple ponction exploratrice. La première catégorie m'a donné deux morts et sept guérisons, la seconde ne m'a donné que des guérisons (six).
Je dois ajouter, pour ceux qui voudraient trouver dans les deux morts de la première catégorie^ une critique de la décortication, que Tun des malades, vieillard de 65 ans, opéré à l'hôpital Cochin en 1 858 S est mort d'une méningite séreuse qui m'a paru n'avoir que des rapports très-incertains avec l'opération; l'autre est mort d'un érysipèle gangreneux du scrotum qui aurait pu se développer tout aussi bien après une incision simple, qu'après Tincision suivie de décortication.
Les deux malades dont j'ai à vous entretenir aujourd'hui appartiennent à la seconde catégorie.
II. Hématocile bilatérale. — Traitement sans succhs par l'injection iodée à droite et à gauche. — Suppuration consécutive, fistule y hecticité. — Guérison par décortication. — Le premier est un jeune homme de 27 ans, que j'ai opéré i l'hôpital de la Pitié en août 1867, et qui s'est présenté ici (à l'hôpital de la Charité) le 1 1 novembre de la même année, pour me faire constater l'état satisfaisant dans lequel il se trouvait.
1. L*obser?ation a été pabliée par M. Tillaux dans le journal le Progrès (185S, tome III, p. 572).
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L'observation de ce jeune homme est trop intéressante et trop instructive pour que je ne vous la rappelle pas sommairement. Il a des leucômas sur les deux yeux et est aveugle depuis Tâge de 9 ans. Il s*est aperçu pour la première fois, en 1854^ d'un gonflement scrotal à gauche sans coup ni chute antérieure, et sept ans aprës^ en 1 861 , d'un gonflement analogue et toujours sans cause connue à gauche. Ces gonflements ont-ils été dans le principe des hydrocèles^ ou bien ont-ils été d'emblée formés par un épanchenient de sang consécutivement à une vaginalite pseudo-membraneuse larvée ? Je ne puis être parfaitement renseigné sur ces points par les commémoratifs. Mais en pareil cas je suis toujours disposé à croire que Thydrocèle a existé d'abord, et que la vaginalite, puis Thématocële lui ont été consécutives. Quoi qu'il en soit, il est resté jusqu'au mois de septembre 1865 sans se faire soigner. A cette époque^ où les deux testicules avaient^ m'a-t-il dit, chacun le volume d'un œuf de dinde, il entra à l'Hôtel-Dieu.
M. Guyon chargé par intérim du service de Laugier, fit successivement une ponction suivie d'injection iodée des deux côtés. L'inflammation ne fut pas trop violente, et le patient quitta l'hôpital avec un volume à peu près aussi considérable qu'auparavant. II resta dix-huit mois sans se soigner. Mais le 4 mars 1867, ayant ressenti depuis quelque temps des élancements douloureux dans le côté droite il fit appeler le médecin de Savigny, où il demeurait alors, M. Ghairou père. Gelui-ci pratiqua une nouvelle ponction et injection iodée du côté droit. Le malade sait positivement qu'il s'est écoulé du sang et des caillots. Gette fois l'opération a été suivie de douleurs et de fièvre pendant quatre jours.
Le 17 mars, ponction et injection iodée du côté gauche. Même écoulement; même mouvement fébrile. Douze à quinze jours après ces deux opérations, M. Ghairou constate
reiistence d'un abcès à droite et à gaaehe. Il fait deux incisions un peu longues. Mais, la suppuration ne tarissant pu, les ouvertures restant fistuleuses^ des poussées inflammatoires survenant de temps à autre, la suppuration devenaot fétide et le malade perdant de ses forces, M. Chairou me l'adresse à l'hôpital de la Pitié le 30 juillet 1867. A cette époque j*ai trouvé un gonfldment considérable du scrotum^ avec deux ouvertures iistuleuses, une à droite et l^aotre i gauche^ laissant échapper un pus abondant et très-fétide. La pression exercée sur les bourses provoquait l'issue d*uae grande quantité de ce pus évidemment mélangé avec des gaz. Le malade toussait^ était amaigri, mangeait très-peUi avait souvent de la chaleur et de la fièvre le soir. Ces symptômeSy qui étaient ceux de Thecticité^ me faisaient craindre une tuberculisation pulmonaire. Cepeudant l'auscultation^ faite avec grand soin, ne permit pas de constater cette tuberculisation^ et j'expliquai Thecticité par une septicémie putride^ du genre de celle que P. Bérard nous a décrite sous le nom d'infection putride.
En rapprochant les antécédents et les symptômes actuels, je n'hésitai pas à prononcer que nous avions affaire ici à deux hématocèles suppurées et devenues fistuleuses a la suite d'une injection iodée.
Qu'y avait-il à faire pour ce malade ? C'était un de ces cas pour lesquels nos prédécesseurs donnaient la préférence à la castration. Mais vous comprenez combien eût été pénible pour ce jeune homme la castration double. Nous pouvons avoir des doutes sur la valeur physiologique des testicules que je lui ai conservés. Mais à supposer qu'ils ne fournisseut pas de spermatozoïdes^ ces testicules n'en sont pas moins là; ils entretiennent la satisfaction morale liée à l'intégrité, au moins pour ce qui est apparent et appréciable^ des fonctions génitales^ savoir: les désirs, les érections^ les éjaculations. S'il avait été châtré^ tout cela eût disparu.
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D*autre8, et notamment MM. Demarquay et Panas, eussent sans doute donné la préférence à TiDcision simple, dans l'espoir d'obtenir la guérison soit après granulation^ soit après expulsion de la fausse membrane. Je n'ai pas été de cet avis^ non pas que je craignisse beaucoup les septicémies primitives et secondaires. 11 me semblait que si elles avaient dû survenir, la chose serait faite depuis longtemps^ et qu Câpres plusieui*s mois de suppuration, tous les produits capables de donner au contact de Tàir les poisons de la septicé-mie devaient être éliminés. Ce que je craignais surtout après l'incision simple, c'était ou la lenteur de la guérison, ou la non-guérison, et le retour de la maladie à l'état fistuleux. Car enfin la granulation cicatrisante est souvent irréalisable dans les cas de ce genre, et, d'autre part, l'expulsion de la poche, et l'espoir de la guérison par granulation des partie<i qui la doublaient, ne se réalise pas toujours non plus. Il y a de ces fausses membranes qui ne parviennent pas à s'éliminer, et qui condamnent le malade à une suppuration indéfinie, et à l'hecticité.
Tout cela n'était plus à craindre après la décortication . La mise à nu, après l'ablation de la fausse membrane, du tissu conjonctif ou fibreux mince qui la doublait, devait provoquer inévitablement Tétat granuleux favorable à la guérison ou le compléter s'il était déjà commencé ; et elle exposait d'autant moins aux accidents de la phlegmasie suppurative, que déjà le malade avait supporté cette dernière, avec la mauvaise condition de l'existence de la fausse membrane, et qu'il y avait résisté. Choisir cette opération, c'était assurer la guérison et gagner du temps; choisir l'autre, c'eût été laisser la guérison douteuse, et, si elle avait lieu, la faire attendre beaucoup plus longtemps.
Aucune objection n étant donc admissible, j'ai fait la décortication après une longue incisiou préalable, du côté droit, le 8 août; du côté gauche, le 29 août, au moment où
la cicatrisation de la première plaie était en bonne yét. Pour chacun des côlés, une sonde cannelée a été conduite d'abord de bas en haut, ensuite de haut en bas, dans Tinlérieur de la poche; un bistouri glissé dans la canneloR a fait Tincision préalable, et ensuite la fausse membrane i été enlevée par tractions avec des pinces^ et par quelques coups de ciseaux. Rien que la suppuration fût établie depnii plus de quatre mois^ les adhérences^ sans être trôs-forla^ n'avaient pas cédé, et l'élimination spontanée était loin de se faire. II n'y avait^ d'autre part, aucune apparence de granulation sur sa surface interne. C'était donc un de ces gm dans lesquels l'espérance de MM. Demarqaay et Panas ne s'était pas réalisée^ et ne se serait probablement réalisée jamais. Après la décortication au contraire, nous avons vu li surface interne du scrotum se couvrir de bons bourgeons charnus, tandis que la surface du testicule sur laquelle h décortication n'avait pu se prolonger, restait lisse et grisâtre. Puis peu à peu la cavité s'est resserrée, les bourgeons charnus voisins du testicule l'ont envahi, quelques pellicules pseudo-membraneuses ayant fini par être expulsées au niveau de ce dernier^ les bourgeons y ont pris naissance, et enfin au bout de 58 jours, la cicatrisation était achevée^ et le malade allait en convalescence à Vincennes.
Il est revenu nous voir à la Charité ces jours derniers (1 1 novembre 1807), et je l'ai engagé à entrer, sous prétexte d'une petite écorchure superficielle au niveau de la cicatrice gauche, mais en réalité pour l'examiner au point de vue de la forme et au point de vue des fonctions.
Pour la forme, vous constatez que les testicules paraissent gros. Gela tient à ce qu'il n'y a plus de tunique vaginale^ et à ce que le tissu cicatriciel, au moyen duquel se sont établies les adhérences entre le testicule et ses enveloppes, a encore une certaine épaisseur. Mais il est probable qu'une partie de ce tissu accidentel sera résorbé avec le temps, et que leva-
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lume diminuera. Du reste, il y a actuellement absence complète de douleurs et de tiraillements^ et c'est par habitude plutôt que par nécessité que le malade porte un suspensoir.
Quant aux fonctions, ce jeune homme nous a fait savoir qu'il avait des désirs vénériens et des érections, ainsi que des éjaculationsy et il est très-satisfait de sentir qu'il pourra se marier et peut-être devenir père.
Je lui ai laissé à cet égard toutes ses espérances^ et je Tai invité à nous fournir, s'il était possible^ du sperme. Malheureusement il n'a pu nous donner que du sperme desséché sur un linge, à la suite d'une pollution nocturne. J'ai examiné le mieux possible^ après avoir mouillé ce linge et exprimé le liquide. M. Liouville^ interne du service, a examiné de son côté. Ni l'un ni l'autre, nous n'avons trouvé de spermatozoïdes. Je doute qu'il y en ait; car, la tunique vaginale manquant des deux côtés^ les testicules sont probablement anémiés. Mais la chose reste douteuse^ parce qu'il eût fallu examiner du sperme liquide, et que cela ne nous a pas été possible ^
III. Ilydro-hématocile gauche avec épaississement. Injection iodée, suivie de suppuration. Décor tication. — Messieurs^ chez le dernier malade atteint d'hématocèle dont j'ai eu l'occasion de vous entretenir, il s'agissait d'une hématocèle suppurée avec fistules. Celui que nous avons depuis quelque temps dans les salles, et qui est âgé de 57 ans (salie Sainte-Vierge^ n^ 14) nous était entré avec une hydro-hématocèle non suppurée, et dont le diagnostic a présenté les incertitudes habituelles en pareil cas. Vous vous rappelez que je l'ai fait venir à l'amphithéâtre pour lui faire la ponction et l'injection iodée, bien décidé à pratiquer de suite la castration, si par hasard il ne s'écoulait pas de liquide, et qu'un sareocèle fût constaté. Nous avons vu sortir une sé-
1. Un résumé de cette obseryation a été publié dans la Gazette de$ hôpitaux de 1867, p. 567.
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rosité très- fortement colorée en rouge, et après réfacuatk» nous avons trouvé un épaississement notable des enveloppai qui cependant sont revenues assez sur ellea-mènies pour nous autoriser à croire que la fausse membrane n'était pu calcaire ou ossiforme^ et qu'il s'agissait d'un premier oi d'un second degré. J'ai donc fait^ comme dans d'autres eu analogues ^^ une dizaine d'injections aqueuses pour bien nettoyer Tintérieur de la pocbe^ puis j'ai injecté le mélange de teinture diode et d'eau par moitié^ que j'ai laissée quatre minutes en place. La réaction inflammatoire n'a pas été trèsconsidérable; mais^ le 28 juin, ayant reconnu que la poche s*était remplie de nouveau^ et augmentait toujours au liea de diminuer, j'ai pratiqué la ponction itérative que vous me voyez faire quelquefois pour l'hydrocèle. Après cette ponction, j'ai fait un pansement compressif avec le diachjloo. Une inflammation très-vive, avec rougeur et chaleur considérable et avec fièvre intense, ne tarda pas à se développer. Je fus obligé d'enlever le diachylon dès le lendemain. Au bout de quelques jours, la poche était très-disteadue et donnait, quand on la pressait un peu fortement, ou quand on la secouait, la sensation de gargouillement dû au mélange de liquide et de gaz. Il n'y avait pas à douter que la vaginalite pseudo-membraneuse avait suppuré, et la sécrétion des gaz indiquait une décomposition rapide des liquides épanchés et une menace de septicémie. Le 7 juillet je pratiquai, couche par couche, une longue incision à la partie antérieure du scrotum, je fis sortir une grande quantité de pus (élide, et j'explorai avec le doigt et les yeux la surface interne du sac vaginal. Nous avions évidemment affaire à une fausse membrane, qui n'était pas très- épaisse, et qui peut-être aurait pu devenir granuleuse et se cicatriser. Mais pour les motifs que je vous ai souvent exposés^ il
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y avait doute à cet égard; je ne voyais aucun danger à en- ' lever cette Fausse membrane^ et je m'y décidai d'autant plus facilement que^ du moment où le patient avait supporté sans ^ accident mortel^ la suppuration de la poche tapissée par la fausse membrane, il supporterait encore mieux Tinflamma- • tion suppurative des tissus plus favorables mis à nu par la i décortication. Celle-ci fut donc pratiquée séance tenante. Aujourd'hui, 9 août^ tout est cicatrisé et le malade peut sortir. Soyez certain qu'il n'eût pas guéri aussi vite après l'incision simple; peut-être même n'eût-il pas guéri du tout.
J'ai eu, dans quatre autres cas semblables^ c'est-à-dire peu de temps après une injection iodée que j'avais faite moimême et qui avait provoqué une inflammation suppurative, l'occasion de pratiquer la décortication avec succès.
IV. Résumé général pour le trailement de VhématocUe. — Il résulte des considérations dans lesquelles je suis entré à diverses reprises sur ce sujet de l'hématocèle^que nous pouvons avoir à prendre un parti, pour cette maladie^ dans quatre conditions différentes :
1^ lorsque Thématocèle est vierge de tout traitement, et n'a pas suppuré ;
2^ Lorsque Thématocèle^ après avoir été traitée une ou deux fois par l'injection irritante, a persisté, mais encore sans suppurer;
3^ Lorsque Thématocèle est suppurée, mais non encore fistuleuse à la suite d'une injection récemment faite;
V Lorsque l'hématocèle est suppurée et fistuleuse depuis un certain temps.
Dans le premier cas^ on doit toujours tenter l'injection de teinture d'iode après lavage, faire ensuite la compression avec les bandelettes de diachyloc, se conduire enfin de manière à obtenir la guérison sans suppuration.
Dans le second, il faut préférer la temporisation et l'a-
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bandoD, au moins provisoire, de la maladie à elli la tumeur n'est pas grosse, si elle n'incommode coup, et si le patient ne tient pas à être débarrasc les conditions inverses eiistent^ il faut se décider ration qui sera inévitablement suivie d*une inl suppurative. La décortication, après incision pré la méthode qui mérite la préférence.
Pour le second et le troisième cas, l'interventi gicalc est inévitable^ et c'est encore la décortical vous engage à choisir.
SOIXANTE-DIX-SEPTIÈME LEÇON
Nodnt de la verge.
TransfonnatioQ fibreuse da corps cayemeux de la verge ou nodos de la
verge.
Messieurs^
Nous avoDS au n^ 30 un malade atteint d'une affection très-rare : il s'agit d'une induration profonde et parenchymateuse, occupant le corps caverneux de la verge, depuis le niveau de sa racine, au voisinage du pubis, où elle est très-prononcée, jusque près de la couronne du gland vers laquelle elle s'avance en s'amincissant. Cette tumeur ne détermine aucun phénomène douloureux. Mais ce qui tourmente beaucoup le malade, c'est que l'érection est incomplète ; en effets elle ne se produit pas ou ne se produit que très- imparfaitement au niveau du corps caverneux, tandis qu'au niveau de la portion urèthrale etglandaire delà verge elle se produit comme à l'ordinaire. Il en résulte que le pénis, pendant l'érection, ne s'allonge pas dans sa portion caverneuse^ et décrit une courbe à concavité postérieure, d'où l'impossibilité absolue de son introduction dans le vagin^ et de la copulation.
Eh bien, Messieurs, qu'est-ce que cette induration? Quand on se reporte au souvenir de cas analogues à celui-ci, on pense involontairement tout d'abord à une transformation fibreuse cicatricielle. En effet, à la suite des blessures de la portion spongieuse de l'urèthre^ on voit un tissu cicatriciel dont la consistance rappelle celle de notre tumeur; les blessures du corps caverneux produisent le même résultat, et l'on a vu^ à la suite de plaies qui intéressaient cet organe, un vice de conformation caractérisé par un défaut de symé^
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trie de ce corps au moment de rérection. Si les choses r passent uinsi à la suite des plaies, il est possible qoeVoi retrouve le niùme vice de forme après la rupture des maillei du tissu spon^i^ieuXy c'est-à-dire après des solutions de coitinuité sans plaie. Les faits confirment cette vue de Tesprit, et Royer cite, diaprés Albinus, un cas de rupture du coipi caverneux survenue pendant Térection, sans nous dire toutefois quel en a été le résultat anatomique. J'ai donc eu un moment la pensée que Tinduration, sur notre malade, étaille résultat d'une rupture survenue pendant Térection, soit spontanément, soità lasuited*uneviolence extérieure^ telle qa'uK torsion brusque. Mon collègue^lM. Richet, à qui j*ai montré le malade, adopte cette explication. Mais nous n'avons aucnn commémoraiif indiquant cette rupture qui aurait substitué, au tissu érectile un tissu cicatriciel, par suite d'une pblébite du corps caverneux avec épaneliement de matière plastique coagulablc.
Je me demande donc si , pour porter notre diagnostîCi il n'y aurait pas lieu de faire intervenir une autre cause^ si ce ne serait pas, par exemple, une gomme indurée.
Malheureusement les gommes de la verge, sont trop rares pour qu'on ait pu les bien étudier. Dans les publications que je connais sur les productions semblables à celle-ci et notamment dans l'ouvrage de Boyer, je trouve décrite sous le nom de nodus du corps caverneux une induration survenant chez des gens âgés^ surtout quand ils ont eu la syphilis constitutionnelle. Mais cette notion de la syphilis comme cause du nodus n'est pas suffisamment précisée, et les auteurs plus récents ne font pas mention^ que je sache, de ce genre d'affection. Malgré l'absence de documents bibliographiques plus nombreux sur ce sujets l'observation de Boyer était présente à ma mémoire^ et je cherchai s'il n'y avait pas chez notre malade des antécédents syphilitiques; mais les commémoratifs du sujet et l'exploration attentive de toute
de cette diathèae; de sorte que je trouve ici bieu le nodus décrit par Boyer, mais je ne puis lui assigner une origine syphilitique.
Je sui» donc obligé de me demander si l'atTeclion dont il s'agit n'est pas de nature cancéreuse. La dureté de la tumeur est celle du tissu squirrheux. Mais le cancer de la verge, débutant par la face profonde de l'enveloppe fibreuse du corps caverneux e»t excessivement rnre; les auteurs que j'ai pu consulter n'en citent pns un cas; toutes les observations de cancers de la verge que j'ai vus, e( celles dont j'ai pu lire la relation, indiquent un envahissement primitif du gland ou du prépuce, et jusqu'à preuve du contraire, je me crois autorisé à rejeter l'envabissement primitif du corps caverneux.
Du moment où je n'accepte ni un fibrome cicatriciel, ni une gomme sypbititique, ni une tumeur cancéreuse, j'en arrive à me demander si nous n'avons pas affaire à une transformation fibreuse spontanément survenue dans un organe dont le tissu fibreux normal a pu Bubir une protiTération pathologique, et à l'appui de celle opinion, je peux citer une observation de Ph. Boyer' et une autre de Mac"- Clellan'. Ces auteurs nous parlent de noyaux osseux développés au sein du corps caverneux sans cause locale et sans cause générale appréciable.
Le nodus de notre malade me paraît être le résultat d'une transformation fibreuse analogue. Nous avons donc affaire à une affection peu grave, mais irrémédiable; et c'est là un point sur lequel Boyer garde le silence : il nous indique une série de moyens thérapeutiques, en laissant entendre qu'ils peuvent conduire à la guérison, mais le plus
I, Ph. Bojer, Addition à Boyar, Malndîn cbirurgicaUë,b' édit., tome VI. Mac'- Clellan, cil£ par Ph. Doyer.
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souvent ils échouent. J'ai donc l'intention de les employer comme palliatif, mais sans grand espoir^ en vue seulement de traiter le moral de ce sujet qui est très-tourmenté par son affection. Je lui ai conseillé à cet effet des frictions avec une pommade iodée^ et une potion à Tiodure de potassium^ pour le cas où par hasard cette tumeur serait syphilitique; mais^ je vous Tai déjà dit, je n'ose pas espérer qu'il en soit ainsi. Je lui ferai prendre aussi quelques bains sulfureux. iV. B. Le malade est sorti après trois semaines de ce traitement^ sans aucun changement dans son état.
SOIXANTE-DIX-HDITIÈME LEÇON
Imperforation du yagin.
1. Imperforation congénitale da vagin. [ — Rétention da sang menstruel pendant trois époques. — Incision et excision de Phymen. — Suppuration consécutive du vagin et de Tutérus. — Guérison. — II. Absence du vagin. — Tumeur volumineuse formée à l^bypogastre par la rétention du sang menstruel pendant deux années. — Formation d'un vagin, et ouverture de la poche utérine pleine de sang. — Rupture consécutive des poches tubaires. — Péritonite par épanchement. — Mort
Messieurs,
I. — La jeune fille de 1 5 ans qui esl depuis cinq semaines au numéro 27 de la salle Sainte-Catherine, et dont je vous ai parlé plusieurs fois, me parait actuellement en état de quitter rhôpital, et je ne veux pas la laisser partir sans vous rappeler les détails principaux de son observation.
Vous vous rappelez que^ jusqu'à ces trois derniers mois^ elle n'avait remarqué rien de particulier dans sa santé; mais il y a un peu plus de trois mois pour la première fois, elle fut prise de douleurs hypogastriques vives, irradiées vers les régions lombaires, qui durèrent trois jours presque sans interruption et Tobligèrent à garder le lit tout ce temps. Sa mère^ qui prévoyait avec raison une première époque menstruelle, fut très-étonnée d'apprendre que le sang ne parais* sait pas. Elle ne douta pas que l'écoulement aurait lieu à
l'époque suivante. Au bout d'un mois» les mêmes douleors parurent, et se prolongèrent quatre jours ^ sans apparition de sang. La santé se rétablit, mais l'enfant resta p&Ie, eut un peu de malaise pendant un nouveau mois^ au bout duquel les douleurs, encore plus violentes, se montrèrent de nouveau pendant trois ou quatre jours^ sans que le sang parût au dehors. Cette fois la mère, inquiète, vint consulter M. le D' Peter, alors chargé de l'un des services de clinique médicale de cet hôpital. M. Peter^ après avoir pris connaissance des commémoratifs qui précèdent^ examina la jeune malade, lui reconnut une imperforation du vagin, et me pria de la prendre dans mon service (le 3 octobre 1871). Je l'ai fait placer en travers sur son lit, les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes fléchies sur les cuisses et maintenues par des aides. J'écarlai alors les grandes et petites lèvres, et je reconnus que le vagin était tout-à-fait imperforé, et que son ouverture paraissait fermée par une membrane assez mince, que le doigt refoulait et à travers laquelle on ne sentait pas nettement la fluctuation. Cette membrane ressemblait tout à fait à un hymen imperforé. Par le toucher rectal, je sentis que Tutérus était à sa place^ bien conformé et sensiblement plus volumineux qu'il ne doit Tètre à cet âge. Après avoir fait recoucher la malade dans son lit, j'ai palpé l'hjpogastre, j'ai senti un peu profondément un globe arrondi, paraissant avoir le volume de la grosse extrémité d'une poire d'Angleterre, et que formait évidemment le fond de l'utérus distendu par du sang. En pressant, au-dessus de l'hypogastre, les divers points de la paroi abdominale, je ne les trouvai ni sensibles, ni ballonnés, et je pus en conclure que la malade n'avait pas, au moins pour le moment, la péritonite concomitante que la rétention du sang menstruel occasionne quelquefois. Peut-être cette péritonite avait-elle eu lieu, au moins partiellement, pendant les trois crises douloureuses
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dont j'ai parlé en commençant. Mais elle avait disparu pour le moment, ou restait tellement larvée que je n'en découvrais aucun symptôme. J'insiste sur ce point. Messieurs, parce que la péritonite et les adhérences anormales qu'elle amène entre l'utérus et ses annexes, d'une part, les autres organes de l'excavation pelvienne, d'autre part, sont, comme j'aurai l'occasion de vous en donner la preuve tout à l'heure, les lésions tes plus dangereuses au moment où l'évacuation du sang au dehors est obtenue par une opération chirurgicale.
Chez cette jeune fille il y avait trois indications à remplir : donner à l'ouverture du vagin une conformation qui pût rendre le mariage possible, ouvrir une issue au sang menstruel retenu dans l'utérus, empêcher son accumulation ultérieure.
La première était pour le moment sans importance, l'âge de la malade et sa santé délicate devant éloigner pour elle les pensées de mariage. Il n'en était pas de même de la seconde. Il y avait urgence: en effet, en abandonnant encore quelque temps les choses à elles-mêmes, l'utérus se serait distendu de plus en plus, l'aocumulation se serait faite dans les trompes, et l'une des deux choses que voici aurait eu lieu : ou bien le sang, se faisant jour dans la cavité péritonéale par l'oriQce des pavillons, aurait pu provoquer une péritonite aiguë, ou lente et chronique ; ou bien ces pavillons ae seraient oblitérés; l'épaochement péritonéal n'aurait pas eu lieu; mais l'oblitération aurait sans doute persisté indéfiniment, en supposant que la malade eût vécu, et cela eût été cause do stérilité. Enfin, il y avait une grande utilité à ne pas laisser augmenter la distension de l'utérus. Car l'exemple malheureux que je vous citerai tout à l'heure vous apprendra qu'au moment où l'utérus et les trompes se vident et reviennent sur elles-mêmes, les Adhérences que ces dernières ont contractées avec l'épiploon
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OU le mésentère sont tiraillées^ et des déchirores peuvent avoir lieu. Or, ces déchirures sont d'autant plus dangereuses que le sang a subi, par le fait de Topération évacuatriee, un commencement de décomposition , et qu'il roumit ta péritoine dans lequel il tombe des matériaux septiqoes dont l'absorption est dangereuse. La péritonite dès lora est septicémique, et bien autrement grave que celle qui est déter^ minée par l'arrivée du sang avant la communication avec l'air extérieur; dans ce dernier cas^ cest une péritonite ordinaire adhésive et plastique, sans aucune apparence de septicémie. Retenez bien cette distinction, Messieurs, car elle est fréquemment applicable. La péritonite ne devient purulente et grave que dans les cas où le péritoine a reçu des matériaux septiques venus d'une cavité voisine oa versés avec la sérosité par les capillaires.
Pour les raisons qui précèdent^ j'ai décidé que l'opération ne devait pas être retardée. J'y ai procédé le lendemain même, après avoir prévenu la mère, et obtenu son acquiescement. L'exécution a été très-simple. J'ai accroché la membrane avec un ténaculum, je l'ai incisée d'avant en arrière et transversalement^ j'ai saisi les quatre angles avec une pince à griffes et je les ai excisés, de façon à éviter, par cette perte de substance^ la réunion immédiate de la plaie et le retour du vice de conformation. Au moment où l'ouverture a été pratiquée, nous avons vu s'écouler une notable quantité de sang noir, épais et poisseux. Cet écoulement a continué pendant 24 heures; le liquide n'est pas devenu putride^ aucun symptôme de péritonite n'est survenu. Nous avons remarqué seulement, à partir du troisième jour, un écoulement assez abondant de pus, qui sans doute venait de l'utérus et du vagin; mais il s'est formé sans fièvre, et sans décomposition putride ultérieure. Aujourd'hui, il a presque complètement cessée les règles n'ont pas encore reparu; mais la santé générale est tellement satisfaisante
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que je laisse partir la malade. Je lui recommande seulement, de garder le repos et même de rester au lit pendant i la prochaine époque menstruelle.
Le boa résultat que nous a donné cette opération, tient à J ce que, la rétention étant récente, l'utérus ne se trouvait pas très-diatendu. Si la collection aanguine avait été plus considérable, par suite de l'accumulation pendant plusieurs an- ' nées, il est probable que la poche utérine serait revenue plus difQcilementet plus lentement sur elle-même. L'air, en y pénétrant aurait pu , comme je le disais tout à l'heure, altérer le liquide évacué lentement à cause de sa consistance poisseuse. Ou bien une métrile purulente et septicémique aurait pu se développer; engn une déchirure aurait pu avoir lieu au niveau des poches minces formées par la . distension concomitante des trompes.
Pour tous ces motifs, il faut temporiser le moins possible, | lorsque nous sommes consultés pour une imperforation do vapin avec rétention du sang menstruel.
H. — Dans un cas que j'ai observé à l'hôpital de la Pitié en ■ 1867, je n'ai été consulté que deux ans après les débuts da I la rétention du sang. Il s'agissait, non plus d'une simple ' imperforation, mais d'une absence du vagin à sa partie inférieure. Il était trop tard pour remédier avec sécurité à l'ac- ' cumulation du sang. C'était néanmoins le seul parti à prendre. J'ai obtenu celte évacuation par la création d'un vagin artificiel, mais les ruptures dont Je parlais tout à l'heure ont eu lieu, et la malade est morte d'une péritonite galopante i probablement septicémique. L'observation qui a été publiée déjà par M. Castiau' est trop instructive pour que je D'en ' reproduise pas ici tous les détails :
« Le 18 mars 1K67, entrait à la Pitié, au n' 19 de la salle ' Saint-Jean, la nommée A.... (Clémence), âgée de 18 ans.
GûuUt Aa hOpUaux, IWT, p. 31S.
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journalière^ jeune fille paraissant douée d'une bonne constitution^ et n'ayant fait, jusqu'à Tàge de seize ans, aucune maladie grave. A partir de cet àge^ elle ressentit fous les mois des douleurs dans le ventrey les reins et les cuisses. Ces douleurs étaient vives, duraient de trois à huit jours et présentaient des exacerbations qui forçaient la malade i s*aliter. Depuis quelque temps, ces crises sont devenues plus douloureuses. Jamais il n'y a eu ni écoulement de sang par la vulve, ni flueurs blanches, ni aucun autre trouble fonctionnel.
Par le palper abdominal, on trouve une grosse tumeur arrondie^ occupant la ligne médiane du ventre, et remontant à trois travers de doigt au-dessus de Tombilic, et à plus de vingt-quatre centimètres au-dessus du pubis. Dans chacune des fosses iliaques, et remontant jusqu'au niveau de l'ooibilie, on trouve une autre tumeur dure, résistante, mobile comme la précédente.
Il n'y a pas à douter que la tumeur médiane ne sqit formée par l'utérus distendu, et les tumeurs latérales par les trompes distendues également. A Tentrée de la vulve, le doigt rencontre une ouverture par laquelle il pénètre à une petite distance. Cette ouverture est celle de l'urèthre dilaté. Une sonde de femme qui est introduite fait écouler l'urine. On ne trouve pas d'ouverture vaginale. Par le toucher rectal, le doigt sent la sonde à travers une paroi assez mince, et à trois ou quatre centimètres de profondeur, il sent une tumeur trte-volu mineuse et dure qui paraît remplir une grande partie de l'excavation pelvienne, et qui ne donne pas nettement la sensation de fluctuation.
Cette exploration autorise à penser que le tiers inférieur du vagin manque, et que les deux tiers supérieurs sont^ ainsi que l'utérus et les trompes, remplis de sang menstruel retenu depuis au moins deux ans.
Tous ces accidents étaient évidemment dus à la rétention
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du sang des règles. La malade était condamnée à une mort certaine et probablement assez prochaine. Daos cea conditions, M. GosBclin crut qu'il fallait agir. Pourtant il ne voulut opérer que quelques jours après la crise annonçant l'époque menstruelle. Cette crise survint dans les derniers jours de mars et fut des plus violentes. Les douleurs étaient tellement vives par moments qu'elles arrachaient des cris à la malade.
Cinq jours après la fin de cet accès, le 6 avril 1867, M. Gosaelin procéda à l'opération. La malade était placée comme pour la taille, el complètement endormie par l'éther chimiquement pur. Le chirurgien fit une incision transversale au devant de l'anus. Puis, quittant le bistouri, il introduisit deux doigts dans la plaie pour opérer le décollement, comme t'a conseillé Amussat. Repoussant le rectum en arrière et t'urèthre en avant, il parvint ainsi, sans trop de difficulté et en quelques minutes, jusqu'à la partie infé~ rieure de la tumeur. Un gros trocart droit fut alors glissé avec précaution sur le doigt, et une ponction pratiquée dans la poche ne donna issue qu'à une très-petite quantité de sang Doir, épais et visqueux. M. Gosselin eût voulu, si le sang avait été assez coulant, se contenter de cette ponction, et n'évacuer le liquide que peu à peu ; mais l'écoulement étant impossible, et par la canule et par une grosse sonde en gomme par laquelle on l'avait remplacée, il fut forcé d'agrandir l'ouverture avec le bistouri. On vit sortir alors en grande abondance un liquide extrêmement épais, de la couleur et de la consistance d'une crème au chocolat un peu liquide ; et lorsque la malade fut reportée dans son lit, la tumeur médiane avait baissé de deux travers de doigt. Quatre pilules de 0,025"' d'opium à prendre d'heure en heure.
Le 7, la malade a eu beaucoup de coliques hier dans la journée ; elle n'a pris que du bouillon; la nuit a été bonne. Ce matin elle se trouve bien, malgré un peu de céphalalgie.
Pas de vomissements, pas de coliques^ pas de douleurs à k pression. Pouls un peu fréquent, bon appétit. La tumeur médiane est descendue à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic, et les tumeurs latérales plus bas encore*
Cataplasmes laudanisés; une portion de poulet.
Le 8^ nuit assez bonne^ un peu de pâleur; la malade accuse une douleur à l'épigastre et dans les cuisses; quelques envies de vomir. Pouls toujours fréquent. M. Gosselin introduit le doigt dans la plaie, mais ne peut pénétrer dans Touverture faite au vagin. Il faut faire entrer une sonde de femme. Le liquide qui s^échappe^ et qui n'a cessé de s*éooa- 1er depuis l'opération, est un peu moins visqueux, jaunfttre, et paraît mêlé de pus. La tumeur médiane est BDCore descendue un peu. Les latérales se rapprochent de la ligne médiane et des arcades crurales.
Le traitement est le même.
Le 9, beaucoup de coliques hier dans la journée, pas de sommeil, douleurs dans la fosse iliaque droite et dans le pli de l'aine; deux vomissements alimentaires^ pas de selles, langue blanche^ pouls toujours fréquent, peau chaude. Le liquide qui s'écoule de la pocbe est devenu fétide. La tumeur médiane continue à s'abaisser; celle qui est formée par la trompe à droite est devenue plus grosse et plus dure. La malade prend 0^60 c. de calomel en trois paquets; potion de Rivière; alcoolature d'aconit 2 grammes.
Le 10, la malade n'a pas encore eu de garde-robe; vomissements alimentaires et bilieux; pouls petit et très-fréquent; pas de sommeil; le ventre est un peu ballonné, toujours douloureux à droite et à l'épigastre. M. Gk)sselin agrandit un peu l'ouverture très-rétrécie qu'il avait &it6 au
vagin.
Le traitement est le même^ moins le calomel. Lavement purgatif.
Le H , les vomissements continuent et sont très-fré-
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quents; le lavement purgatif est resté sans effet. Douleurs dans tout le ventre avec ballonnement. Adynamie profonde; le pouls ne peut plus se compter; les extrémités commencent à se refroidir. La mort survient à trois heures de l'après-midi.
Autopsie. Le ventre ouvert^ on trouve dans la cavité péritonéale une grande quantité de liquide chocolat, évidemment de la même provenance que celui qui s'est écoulé pendant l'opération; il est cependant plus coulant et moins foncé, sans doute à cause de son mélange avec la sérosité péritonéale. L*épipIoon est rouge^ très-injecté, épaissi^ et présente quelques fausses membranes. Tl est parfaitement tendu sur les anses intestinales. En bas^ il est fixé à Tutérus et aux trompes par des adhérences, les unes faibles» provenant de la péritonite qui a emporté la malade, les autres très-solides et anciennes. L'épiploon fendu en travers, on trouve dans toute la cavité abdominale les lésions de la péritonite adhésive récente, et de plus quelques adhérences anciennes de Tépiploon avec une anse intestinale. Le fond de Tutérus est situé à peu près au milieu de l'espace compris entre l'ombilic et le pubis. Les tumeurs formées par les trompes sont un peu plus bas. Du côté droit comme do côté gauche, il y a fusion entre l'ovaire et la trompe. On ne trouve ni les franges du pavillon, ni l'orifice qui se trouve à son centre. Des deux côtés, la moitié interne delà trompe est dense et résistante, et son orifice utérin est oblitéré, de telle sorte que les deux poches formées par ces trompes distendues ne sont pas vidées du côté de l'utérus. Sur la partie supérieure de la moitié externe ou ovarique des trompes très-amincies en ce point par la distension, on rencontre deux ouvertures à droite, et une seule à gauche, ouvertures par lesquelles la pression fait sortir du liquide chocolat, semblable à celui qui se trouve dans la cavité péritonéale. C'est donc par ees ouvertures aeeldenteUee des trompes que
le liquide s*edt évacué et épanché dans le péritoine, de lanière à causer la péritonite mortelle. II est à remarquer Jt plus, que les trois déchirures des trompes se trouvent pfcisément placées au niveau d'adhérences anciennes et triisolides de répiploon^ ce qui peut servir à les expliquer, b eSet^ Tutérus en descendant, à mesure qu'il se vidait, i entraîné les trompes et avec elles répiploon, qui était m»tenu en haut par Pestomac. Ainsi retenu, Tépiploon a rédrii aux tractions qu'exerçaient sur lui les trompes. De là ca déchirures qui ont été cause de la mort.
Ce n'est pas la première fois que le chirurgien Yoit suceon* ber, par suite d'une péritonite grave, une malade atteinte de rétention de sang menstruel causée par Tabsence ouTiiiperforation du vagin. M. Bernutz* en rapporte plunenn exemples. Mais pourquoi et comment cette péritonite se diieloppe-t-elle? M. Bernutz incline à penser que c'est pirk passage d'une partie de la collection sanguine dans la cêM péritonéale à travers Torifice ovarique d'une IrompOi et qoe le passage est occasionné par la contraction même de ce conduit.
M. Gosselin a recherché avec soiu^ dans son autopsiey ee qui en était à cet égard, préoccupé qu'il était des précautioni à conseiller pour éviter dans Tavenir, en se fondant sur lei résultats anatomo-pathologiques^ une terminaison &tale. Or, il y a un premier point évident, c'est que, dans notre observation, l'orifice ovarique des trompes^ n*a pu rien laisser passer, puisqu'il était totalement oblitéré, et un autre point non moins évident, c^est que l'épanchement s'est lait par des ouvertures accidentelles ou déchirures qui ont été la conséquence, ou d'une distension exagérée, ou d'un tiraillement. Sans doute la distension exagérée avait produit l'amincissement que nous avons signalé; mais il serait
1. Bernutz, Clinique médicale des maladies des femmes^ tome I.
î ceux rapportés par ' M. Bernutz, ta déchirure se fût produite lout juste après l'opératioD. Il est incontestable, d'autre pari, que les lumeure tubaires sont descendues avec l'utérus, à raeaure que celui- ' ci se vidait, et qu'en descendant elles ont entratné et tiraillé l'épiploon adhérent. La rupture a dû ae faire à la suite des tractions qui se sont ainsi produitesau niveau des adhérences aoctennes de l'épiploon sur les parties les plus minces des trompes dilatées.
La connaissance de ce mécanisme qui n'avait paa été indiqué jusqu'à présent, ne conduit malheureusement à aucune déduction thérapeutique. Il est trop clair que. dans les cas où des adhérences pareilles existeront, l'évacuation de l'utérus, qu'elle se fasse peu à peu ou promptement, sera suivie d'une migration en bas de tout l'appjtreil utérin, et que cette migration pourra amener les tiraillements et les ruptures analogues à ceux qui ont eu lieu sur notre malade. Il est clair aussi que, dans les cas où la collection dans les trompes aura perdu, comme sur cette jeune Glle, toute communication avec l'utérus , la persistance des tumeurs tubaires favorisera tout à la fois et les déchirures et l'épanchement dans le péritoine. Si le chirurgien pouvait être sûr à l'avance de l'existence de ces deux lésions : les adhérences solides de l'épiploon aux trompes, et l'oblitération de l'orifice utérin de ces dernières, le mieux serait d'abandonner les malades à leur triste sort, et d'attendre la mort par rupture spontanée, au lieu de la bâter par une rupture consécutive à l'opération. Mais comme le diagnostic des lésions dont il s'agit est impossible, et qu'elles ne sont pas constantes, il en résulte que l'on n'aurait pas le droit de tirer de notre observation une contre-indication absolue à une tentative opératoire dans des cas analogues.
M. Gosselin, dans la leçon clinique dont cette autopsie a fait le sujet, a insisté sur les deux remarques suivantes :
1 ^ en présence des faits de ce genre, on doit plus que jamais donner le conseil de ne pas attendre^ pour opérer, que l'utérus et les trompes soient aussi distendues, et que les péritonites partielles, survenant au moment des époques menstruelles^ aient eu le temps d*amener des adhérencei solides^ dont les tiraillements, lors de la descente de l'otérus, peuvent déchirer une partie de la poche sanguine. 0 faudrait que les malades fussent visitées et opérées dés II première^ la seconde ou la troisième époque; 2* quand, dans les cas d'imperforation de l'utérus et du vagin, on trouve des tumeurs remontant sur la ligne médiane et sur les parties latérales, sensiblement plus haut que TombiliCi il y a plus à craindre la mort par épaochement que dans ceux où la rétention menstruelle ne monte pas aussi haut. Les rares succès que nous connaissons dans quelques faits de ce genre, notamment dans ceux d* Amassât', de MM. Debrou' etDolbeau', ont été obtenus sur des femmes chez lesquelles la tumeur ne dépassait pas ou n'atteignait pas Tombilic, et chez lesquelles par conséquent l'utérus, ea se vidant, n'a pas dû entraîner et tirailler autant les adhérences péritonéales, s'il en existait. »
C'est dans cette dernière condition que se trouvait la première malade dont j'ai parlé, et c'est pour cela que la guérison a été facilement obtenue.
SOIXANTE-DIX-NEUVIÈME LEÇON
Abcès de la grande lèvre. — Hyperesthésie yulyaire.
I. Abcès volumineux de la grande lèvre droite. — Son développement probable daus la glande vulvo-vaginale et le tissu conjonctif ambiant. — Son origine par une vulvite blennorrhagiqae. — Tendance de ces abcès à la fistule et aux récidives. — Traitement par le drainage. — II. Hyperesthésie vulvaire, essentielle, mais consécutive peut-être à une vulvite actuellement guérie. — Impossibilité de constater une contraction du sphincter vaginal. — Doutes sur la réalité de cette contraction trop facilement admise par les auteurs modernes. — Distinction à faire entre l'hypéresthésie symptomatique et Thyperesthésie essentielle. — Analogie de cette dernière avec Thyperesthésie virginale normale. — Distinction pratique entre Thyperesthésie virginale prolongée et l'hyperesthésie virginale de retour. — Traitement. — Topiques. — Dilatation. — Emploi exceptionnel des incisions.
Messieurs^
I. Abcès vulvaire. — Une fille de 26 ans^ qui occupe le n* 24 de la salle Sainte-Catherine, nous présente un abcès chaud développé au côté droit de la vulve et proéminent à la face interne de la grande lèvre; elle nous dit que c'est la première fois qu'elle est atteinte de ce genre d*affection^ et qu elle souCTre de ce côté depuis quinze jours. Au point de vue du mode de formation de cet abcès^ nous avons à nous poser deux questions : quel en est le siège précis^ et à quelle cause peut-on le rapporter? Il y a deux parties dans lesquelles le foyer purulent a pu se développer, c'est d'abord la glande vulvo-vaginale, et ensuite le tissu cellulaire sous-cutané. Je vous avoue qu'il est difficile de se pronon* cer, d'après les signes physiques, pour Tune ou lautre de ces origines. Mais en considérant que ces sortes d'abcès sont fréquents et paraissent se développer au niveau du point occupé par la glande en question, qu'ils sont parfois consécutifs à un kyste dont le point de départ est sans
aucun doute la glande en question, et qu^enfin, cheilei femmes atteintes d'abcès sans kyste préalable^ la maladie est souvent consécutive à une vulvite qui a pu ae propager plu facilement à la glande qu'au tissu conjonciify je crois plutôt au développement dans la glande vuIyo-Yaginaley qo'i Torigine dans le tissu cellulaire ^ II est possible^ du reste, que Tinflammation née dans la glande gagne le tissu oonjonctif ambiant, et qu'ainsi Tabcès ait un double siège asilogue à celui que nous admettons fréquemment pour la variété d''adénite aiguë pour laquelle nous noua servons du mot adéno-phlegmon. Quant à la cause de cet aboès, la plu fréquente est la blennorrhagie et la vulvite qu'elle occasionne ; il est aisé de comprendre, en effet^ que rinflammation suppurative se transmette au canal de la glande^ et de là au tissu cellulaire.
Nous n'avons pas voulu jusqu'ici faire avec le spéculum une exploration qui, vu l'état de tuméfaction des partiefi eût été très-douloureuse; mais en écartant les deux*- lèvres de la vulve^ nous avons trouvé celle-ci baignée d*un pua qui ne vient pas de Tabcès, puisqu'il n'est pas encore ou* vert. La malade nous a dit qu'elle avait un écoulement jaune depuis plus d'un mois, et sa chemise est tacbée de macules assez caractéristiques. Je ne prétends pas que cette origine soit constante. Je suis même certain d*avoir vu des femmes qui avaient un abcès de la grande lèvre, sans aucune blennorrhagie concomitante, je dis seulement que cette cause est fréquente, et j'en tire cette conclusion pratique : lorsque vous aurez traité une femme d'un abcès de ce genre, et que Tétat des parties vous permettra les explorations^ cherchez ultérieurement s'il y a une uréthrite, et examinai le vagin avec le spéculum. Vous rendrez ainsi à la malade
1. Rien ne démontre d'ailleurs que Tinflainmation ne puisse pas débuter aussi bien par les glandes mucipares assez nombreuses dont est pourvue la muqueuse vulvaire, que par la glande vulyo-vaginale.
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le service de la traiter et peut-être de la guérir d'une uréihro-vaginiie blennorrhagique qu'elle ne Bavait pas avoir, ou qu'elle n'osait pas avouer.
Ce qui doit surtout nous préoccuper au point de vue du pronostic et de la marche ullérieure de cette afTection, c'eat la tendance soit à la persistance de la suppuration, et à la rormalion d'une Qatule, soit à une guérison temporaire suivie de récidive. En effet, lorsque l'abcès est ouvert, l'orifice qui a donné passage au pus et qui siège sur une membrane muqueuse, a une grande tendance à se fermer rapidement : il se passe là ce que l'on observe dans toutes les cavités naturelles où les solutions de continuité, quand elles ne reconnaisseut point pour cause un vice constitutionnel, se cicatrisent avec la plus grande rapidité, sans que nous sachions si c'est à la chaleur, à l'humidité naturelle . des parties ou à quelque cause qui nous échappe, que l'on, doit attribuer ce phénomène. 11 résulte de cette cicatrisation | trop rapide que l'ouverture se rétrécit ou se ferme avant que la cavité de l'abcès ait eu le temps de s'oblitérer et de se combler. Or, cette cavité reste tapissée par une membrane pyogénique qui continue à sécréter du pus; si l'ouverture n'a fait que se rétrécir, elle reste fistuleuse, si elle j s'est fermée, l'abcès se reproduit, s'ouvre de nouveau pour s fermer bienlûl après, et l'on peut voir se succéder ainsi une J série de collections purulentes dans le même foyer. Il y i donc indication d'entretenir béantes les ouvertures que ^ l'on y fait, jusqu'à ce que la cicatrisation sesoit établie du fonda la surface, et que la cavité pyogénique ait disparu. On peut arriver au but en pratiquant une large incision, et en mettant tous les malins entre les lèvres de la plaie une mèche de charpie que l'on maintient avec un bandage en T. Mais c'est là un pansement désagréable et gênant. Pour en éviter les inconvénients, vous avez vu ce que j'ai fait : j'ai pratiqué une petite incision avec le bistouri à la partie G05SU.1N. CIm. cilir. II. 30
supérieure de Tabeès^ puis j'ai introduit dans cette ouverture un trocart courbe que j*ai fait ressortir à la partie la plus déclive. J'ai fait alors passer dans le foyer un tube à drainage que je laisserai à demeure pendant quinze ou vingt jours, jusqu'au moment où la cavité me paraîtra comblée. Une injection aqueuse faite tous les matins pour désobstruer le tube^ constituera le traitement consécutif.
Vous comprenez comment le drain remplira les indications nécessaires pour faciliter la cicatrisation définitivei empêcher les fistules et les récidives. D'une part, il 8*op* posera à l'occlusion des ouvertures qu'il remplit; d'autre part, il permettra l'évacuation progressive du foyer par les tubes et le canal dont il est pourvu. Rien n'empêchera donc la membrane pyogénique de revenir sur elle-même, de s'agglutiner en divers points par ses surfaces opposées, de se dessécher dans les autres. Lorsque je verrai de beaux bourgeons charnus, à l'entrée et à la sortie du tube^ jMntro. duirai un stylet^ et si je reconnais que la cavité est notablement diminuée, je retirerai le tube; la cicatrisation s'achèvera sur les ouvertures et sur le trajet^ et la malade ne conservera ni fistule, ni tendance à la récidive.
J'ai traité de cette façon tous les abcès vulvaires un peu volumineux qui se sont présentés dans le service. Vous avez pu constater que^ dès le second ou troisième jour^ les malades peuvent^ sans inconvénient^ se lever, marcher et s'asseoir.
Lorsque l'abcès est peu volumineux^ ce mode de traitement n'est pas applicable^ parce que Tespace n'est pas assez grand pour faire deux ouvertures et laisser uo intervalle entre elles. C'est alors que convient la grande incision suivie de pansements journaliers avec la charpie , pour maintenir les bords écartés et exciter le fond. Seulement^ en pareil cas et par le fait même de l'étroitesse du foyer^ le traitement est de courte durée^ ce qui compense le dés-
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agrément de rester aa Ut pour empêcher les pièces de l'appareil de se déranger.
II. Uijperesihésie vulvaire. — Noua avons en ce moment dans les salles une jeune femme atteinte d'une maladie assez commune dans toutes les classes de la société, dillîcile à reconnaître parce que les sujets ne nousdonnent pas volontiers le^ renseignements nécessaires, ou nous en donnent qui nous conduisent à autre chose qu'à ce qui existe en réalité, difficile à guérir parce que les moyens de traitement Bont désagréables et refusés par beaucoup de femmes, et ensuite parce qu'il s'agit d'une affection très-rebelle.
Notre malade est âgée de '23 ans. Elle a fait, il y a trois mois, une fausse couche (à deux mois et demi de grossesse), laquelle a été suivie d'une perte de aang abondante les premiers jours, moins considérable ensuite, mais prolongée pendant près de trente jours. Lu malade a pâli et est devenue anémique par suite de cette métrorrhagie aujourd'hui complètement cessée.
Ce n'est pas là, d'ailleurs, ce qui l'amène à l'hôpital. Interrogée à cet égard, elle nous a. répondu qu'elle souffrait beaucoup de la matrice, et qu'elle désirait être débarrassée de ses souffrances. Notez bien ce commémoratif; c'est celui quL' nous donnent tontes les femmes dont les organes génitaux sont plus ou moins malades. Pour elles le mot matrice s'applique tout aussi bien aux organes extérieurs qu'aux parties profondes, à l'bypogastre, aux aines, aux reins. Ne vous hâtez donc pas de conclure de ce renseignement à l'exialence d'une maladie de l'utérus lui-même, et explorez, comme je l'ai fait ici, avant de vous prononcer.
La vérité est que, chez elle, à cause de la fausse couche antécédente, j'ai cru tout d'abord à l'explication des souffrances par une métrite. Mais le toucher vaginal, combiné avec le palper hypogastrique, m'a fait reconnaître que le col n'était pas volumineux, qu'il n'y avait pas An gontlemeot
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pseudo-phlegmoneux sus-vaginal, que le corps lui-même n'était ni gonflé ni dévié. Jusque-là^ vous le voyez, je n avais pas l'explication des douleurs dans une maladie atérioe. Mais^ pour me renseigner tout à fait à cet égard, j ai complété Texploration de la manière suivante : appliquant mon index sur le col, j'ai demandé à la malade si je la fSusais souffrir; elle m'a répondu négativement. Soulevant alors mon doigt brusquement de bas en haut , sans exercer de pression nouvelle sur le vagin et la vulve, j'ai iaiprimé une secousse à l'utérus. La malade n'a encore accusé aucune douleur. J'ai répété plusieurs fois la manœuvre, et le résultat a toujours été négatif. Ainsi donc mon doigt n'a rencontré profondément aucune lésion pouvant expliquer la souffrance, et le ballottement qu'il a produit à diverses reprises n'a pas occasionné non plus les douleurs que vona lui voyez faire naître si souvent dans les métrites chroniques.
Ne trouvant pas la source des douleurs au fond da vagin ni à l'utérus^ j'ai fait une exploration plus attentive de la vulve. ]*ai d'abord regardé la face interne des grandes lèvres^ les petites lèvres, les caroncules myrtiformes^ je n'y ai vu aucune de ces petites lésions dont la présence est quelquefois le point de départ de douleurs vives, telles que des plaques d'éryllièmes, des ulcères herpétiques^ une solution de continuité accidentelle. Il ne m'a pas semblé que l'orifice vulvaire fût plus étroit qu'il ne l'est chez les femmes déflorées depuis longtemps et qui n'ont pas encore eu d'enfant à terme. Amenant alors mon doigt sur la fourchette^ j'ai exercé une pression; la malade a accusé de la souffrance. J'ai pressé de même l'entrée du vagin au-dessous du méat urinaire : elle a souffert encore un peu. Mais, lorsque mon doigt a pressé la partie latérale gauche, puis la partie latérale droite de l'orifice vulvaire, elle a poussé un grand cri, s'est débattue et m'a déclaré que je
HYPERESTHÉSIE VULVAIRE. 469
venaia de toucher son mal. J'ai replié plusieurs Toia l'exploration ; elle m'a donné toujours le résuUut, que je résume par cea mots : sensibilité excessive à la pression sur tout le contour, et spécialement sur les parties latérales de l'entrée du vagin. J'ai porlé ensuite de nouveau et avec précaution nioti doigt dans le va»in, j'ai pressé avec la pulpe les divers pointa de la surface interne de ce conduit, et je n'ai pas fait naître les douleurs que la même pression avait provoquées à l'entrée. En outre, j'ai cbercbé si mon doigt était serré dans l'ouverture vaginale, et si cette ouverture ae resserrait et se dilatait alternativement sur lui. Je n'ai rien senti de ce genre. Mon doigt était très-libre dans l'orifice et n'y sentait aucune constriction temporaire, analogue à celle que produiraient des contractions spasmodiques. J'ai enfin introduit mes deux doigts index; île ont occasionné quelque douleur en entrant, mais leur présence n'a fait naître encore aucune constriction, et la malade n'a accusé la grande douleur que quand, écartant mes deux doigts comme pour dilater l'orifice vulvaire, j'ai exercé une forte compression sur la muqueuse et les parties sous-jacentes. J'ai du reste constaté que cette douleur si vive, occasionnée par la pression et la tentative de dila> 1 tation, cessait immédiatement, aussitôt que le doigt était ' retiré.
Après ces explorations, j'ai pris la malade à part, pour lui demander si les relations sexuelles étaient possibles pour elle, et lui occasionnaient les mêmes souffrances que la pression du doigt. Elle m'a répondu qu'en elTet ces relations étaient devenues très-douloureuses et par suite tout à fait impossibles, que c'était là ce qu'elle avait voulu désigner en me parlant de ses douleurs à la matrice, ]j
qu'enfin elle ne se plaignait en réalité que de limpossibilité 1
où la mettait cette souffrance de supporter l'approche de -^a mari. J
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Qu*e8t-ce que cette affection^ quel nom lui donneroninous, et par quels moyens la combattrons-nous?
Si je consulte mes auteurs pour établir le diagnostic, je trouve d'abord que beaucoup d'entre eux ont passe soas silence l'état douloureux de la vulve si caractérisé chez notre malade, que cette question n'a guère été étudiée que dans ces vingt ou trente dernières années, et que deni interprétations différentes ont été données aux phénomèDcs dont je vous ai donné la relation.
Dans la première^ qui a été développée surtout par Lisfranc*, sous le litre: De V excès de sensibilité des organet génitaux de la femmCy il s'agit tout simplement d*une sensibilité excessive et singulière de l'entrée du vagin, sensibilité mise en jeu par la prestsion qu'exerce le doigt ou le pénis, sans qu'on fasse intervenir la contraction do sphincter vulvaire.
Dans la seconde, qui a trouvé beaucoup plus de partisans, et dont la première mention a été donnée par Huguier*, il s'agit, dit-on^ d'une contracture spasmodique du sphincter vaginal, analogue à celle que Boyer avait indiquée du côté du sphincter anal pour expliquer les douleurs de la fissure. Je suis étonné de la facilité avec laquelle, cette analogie une fois admise^ les chirurgiens en sont venus à accepter, sans aucune preuve, la contracture vulvo-vaginale. C'est d'abord Hervez de Ghégoin qui en 1847' appelle l'attention sur les eczémas de la vulve^ et sur la constriction musculaire qu'ils occasionnent à un degré tel que les rapprochements sexuels en sont empêchés. Ce sont ensuite Michon et Debout qui publient en 1861 ^, le premier onze et le second deux obser--
Hervez de Ghégoin, Union médicale^ 1847, t. I»', p
4. Michon et Debout, Bu//e^tn (I0 thérapeutique ^n^* des 15 et 30 août 1861.
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valions de contracture prétendue du sphincter vaginal, c'est en6n Scanzoni, qui propage la même opinion en propos I sant les mots de .spasme du vagin. MarionSima', en adoplaot 1 le mot de vaginismc auquel il attache é>ralement la signifif I cation d'une contraction spasmodique, insiste cependant un | peu plus que les précédents sur la sensibilllé exagérée dont avait parlé Lisfranc ; car il définit le vagtmume une hyperesthésie excessive de l'hymen et de la vulve, associée à une conlrat'Lion spasmodique et involontaire du sphincter vaginal, qui a'oppoae nu coït.
Ainsi donc, pour Lisfranc, notre malade aurait un excès de sensihililé dee organes génitaux externes. Pour les autres, elle aurait une constriction , une contracture, un spasme, un vaginisme, ou, quel que soit le mot, un resserrement douloureux de la vulve par une contraction permanente et prolongée de son sphincter.
Je me range complètement à l'avis de Lisfranc, et je rejette la contraction spasmodique pour la malade dont je m'occupe. Eo effet, rien ne démontre cette contraction, puisque je vous ai dit que les doigta n'étaient nullement serrés dans l'ouverture vulvaire, et que cette ouverture n'était pas plus étroite qu'elle ne l'est chez tant d'autres femmes qui n'ont pas eu d'enfants.
En voyant le grand nombre d'auteurs qui admettent aajourd'hui le spasme, je me demande sur quelles investigations ils appuient leur opinion. Ils ne le disent pas; ils ne prouvent rien, et semblent entraînés par ces deux considé- | rations ; 1° que le coït est empêché, et que cela ne peut s'expliquer autrement que par la contraction du sphincter; 2" que les choses se passent comme dans la fissure anale.
Mais de ces deux considérations, la première est pour moi sans valeur. Car pourquoi le coït est-il empêché? ce
. Marian Sirna .VoTeK ettniquai *itr la ehirurgit utérin». Piris, 1B66.
n'est pas parce qu'il y a un obstacle absolu apporté par le sphincter^ c*e8ttout simplement parce que rintromission ne peut se faire sans une certaine dilatation, et une pression qui éveillent la souffrance. En définitive, chez presque toutes les femmes^ chez celles surtout qui n*ont pas encore eu d'enfant à terme, Tentrée du vagin est d'un diamètre plus petit que le pénis; seulement cette entrée est extensible et le pénis la dilate. Quand il y a souffrance^ la dilatation reste possible; elle ne se fait pas, parce que les conjoints s'arrêtent. Si le mari veut absolument passer, il passe^ mais fait souffrir. Je ne vois pas dans tout cela la nécessité et surtout la preuve du spasme. On me répond : mais la douleur provo* quée par la tentative de la dilatation doit amener, par une action réflexe, la contraction du sphincter. Qu'en savezvous? Vous n'avez jamais pu le constater, et aucun renseignement ne vous autorise à croire que les choses se passent ainsi. Pourquoi d'ailleurs les doigts ne provoqueraienMls pas aussi le spasme? Car sur d'autres femmes, j'ai fait les mêmes explorations que sur celle-ci, et je n'ai jamais pu apprécier le resserrement spasmodique. D'ailleurs, ce sphincter dont on admet si complaisamment la contraction, vous connaissez sa ténuité, sa faiblesse. Si énergiques que soient ses contractions, elles ne fermeraient jamais asseï l'orifice vulvaire, pour l'empêcher d'être franchi par un corps dilatant bien conduit.
Quant à la seconde considération, l'analogie avec ce qui se passe dans la fissure, je ne lui attache pas plus de valeur, parce qu'à mon sens, le rôle du sphincter anal, dans la fissure, n'a pas été bien compris. J'ai développé depuis longtemps cette opinion, que la contraction spasmodique de ce muscle, possible et admissible à la rigueur, n'était en aucune façon démontrable, que l'exploration avec le doigt ne Faisait pas constater une étroitesse plus grande de l'orifice chez les sujets atteints de fissure,
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que chez les aulres, que cette ouverture, dilatable quand elle n'était pas douioureuBe, continuait de l'être, quand elle devenait très-sensible, et qu'en définitive, à cause de la tonicité normale, un peu variable suivant les sujets, l'anus était toujours trop étroit lorsqu'il devenait le eiége d'un ulcère douloureux. On peut dire aussi que l'enlrée du vagin est trop étroite lorsqu'il y a une solution de continuité ou une byperesthésie; mais pour l'un comme pour l'autre des orifices, la contraction exagérée, le spasme n'est en aucune façon démontré.
Je comprends donc de la façon suivante la maladie de cette femme : elle a une bjpereslliésie de la vulve, qui rend le coït trèa<douloureui et par suite impossible, et cette byperestbésie est remarquable et insolite sous deux rapports : le siège de la souffrance, et les conditions qui la produisent.
A. Le siège de la souffrance. — En effet il s'agit ici d'une douleur sans lésion înfiammatoire ni autre. 11 faut donc admettre qu'elle a pour siège les nerfs de ta région, et qu'elle appartient à la classe des névralgies., Mais, tandis que la plupart des névralgies occupent un ou plusieurs troncs et rameaux nerveux bien définis, ici la souffrance ne paraît pas être sur un seul rameau ; elle occupe toutes ou presque toutes les ramifications du nerf honteux interne et du nerf vaginal, qui se distribuent à la muqueuse de la vulve et aux parties sous-jacentes.
B. Les coiuiilions de la souffrance. — C'est la pression et la dilatation qui la produisent. La malade nous a parfaitement dit qu'elle ne souffrait pas quand elle était assise ou debout, ni quand elle marchait, et qu'elle souffrait exclusivement lorsque son mari s'approchait d'elle. En cela, son mode de souffrance ditlère de celui qui caractérise les névralgies ordinaires. J'ai vu quelques femmes hystériques atteintes de névralgie vulvaire véritable; mais elles souffraient daoi bieD d'autres moments que dans celui du coït.
1^8 émotions de tout genre, les ▼ariations de température, et souvent des causes inconnues ramenaient les cim Notre malade, au contraire, et sous ce rapport elle dov ofTre le cas le plus commun dans la pratique^ ne sooffiff absolumerit que par la dilatation de Touverture vaginale. C*est là peut-être ce qui a donné créance à Tidée de contracture. La dilatation est douloureuse, donc c^est laDDeiQ musculaire qui est en cause. Mais il y a» pendant cette dilatation bien d'autres parties que les fibres si minces di sphincter qui sont mises à Tépreuve; il y a tout le tini cellulaire lâcbe, tous les capillaires et tous les filets nenren qui sont soumis alors à une pression. D'ailleurs, quand bien même les fibres musculaires participeraient aussi i II douleur, ce n'est pas une raison pour qu'elles se contra^ tent, et surtout au point de fermer comme on le dit, Torifice, sans que le doigt du chirurgien puisse constater la choae.
Remarquez bien d'ailleurs. Messieurs, que la sensibilité! la dilatation^ qui est maladive chez cette femme et chez les autres atteintes delà même façon^ est physiologique jusan'à la défloration complète, et ne cesse qu'une fois l'habitude du mariage bien établie. Croyez-yous que la sensibilité delà Yulve^ si prononcée chez les jeunes filles, tienne aussi inna contraction du sphincter? nullement. Elle est inhérente i la conformation et à la structure des parties. Le simple toucher sans dilatation la met en jeu^ la dilatation l'exagère. Dites, si vous voulez, que la tonicité normale du sphincter, à cette époque, est une des causes possibles de la résistance à l'ampliation ; mais entre la tonicité qui est physiologique et la contracture qui est pathologique^ il y a une différence.
Pour moi chez cette femme il s'agit tout simplement d'un retour maladif à la sensibilité excessive de l'état physiologique de virginité, et il y a d'autant moins à faire intervenir une contraction problématique^ que^ par Thabitude de la dilatation, les fibres musculaires ont perdu de leur force
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primitive. Cette dernière considération doit Cire invoquée surtout pour les femmes chez lesquelles l'h^peresthésie se manitesle après un ou deux accouchements. Vous savez à quel état d'atrophie sont réduites alors les fibres du spbinctervaginal. C'est à peine si vous en trouvez trois ou quatre, très-pàles et très- faibles, dans vos dissections. Comment voulez-vous que de pareilles fibres puissent, eu secontracturant, occasionner les souffrances dont se plaignent les patientes? Oa peut dire que chez celles-là, comme chez celles qui n'ont pas encore eu d'enfant à terme, l'orifice est trop étroit, et que la dilatation met plus en jeu la sensibilité que s'il l'était moins. Mais il n'est pas plus étroit qu'il ne doit être, il n'est pas fermé activement, comme les mots contracture, constriclion, spasme, semblent l'indiquer. Sa condition physiologique était d'être étroit et de se dilater sans souffrance. Sa condition pathologique est de ne ee dilater qu'avec souffrance; mais celte con-lition tient à Tétai nouveau dans lequel ee trouvent tous les filets nerveux de la région, et non pas à un état particulier du sphincter, que je veux bien considérer comme possible, maia qui, je le répète, n'est, en aucune façon, démontré.
Comparant maintenant notre malade à celles atteintes de la même façon que j'ai eu l'occasion d'observer, et que les auteurs noua ont signalées , je trouve qu'elle appartient pour le moment à cette catégorie dans laquelle l'iiyperesihésie est essentielle, c'est-à-dire sans lésion appréciable. Vous rencontrerez des femmes sur lesquelles l'excès de sensibilité est survenu à l'occasion d'une vulvite intense, d'autres sur lesquelles elle a été causée et entretenue par de petites lésions, une rougeur érylhémateuse large comme une lentille, une érosion herpétique, entre les caroncules myrtiformes et la face interne des grandes lèvres. G s lésions sont bien faibles pour expliquer la grande souffranMd^^t^nais n'oubliez pas que, chez beaucoup de
sujets^ et dans cette région, surtout chez les femmes trèinerveuses, il faut peu de chose pour occaBionner un état névralgique ou névralgiforme. Cela se voit pour Tutéms plv souvent encore que pour la vulve> et c'est à propos de m régions que vous m'entendez souvent prononcer les moti: petite lésion y grande douleur.
Il s'agit donc ici d'une hyperesthésie essentielle ou lani lésion appréciable, comme celle qui existe normalemat dans l'état de virginité^ et^ sous ce rapport, vous serezoonsulté plus tard pour deux ordres de faits> savoir: 1* pour une hyperesthésie mise en jeu par la dilatation, qui* continue plus ou moins longtemps après le mariage, M que la défloration ait eu lieu, soit qu'elle ait été empêcbée par la douleur. Il s'agit alors de t'hyperesthésie rirginaleprolongée ; 2* pour une hyperesthésie qui, après avoir dispan plus ou moins longtemps, reparaît sans lésion et avec do caractères analogues à celle de la vii^inité; C'est ce quoi pourrait appeler Thyperesthésie virginale de retour. Tou avez compris que c'est à cette dernière variété que dooi avons affaire ici. Je ne veux pas dire pour cela que^daosk principe, il n'y ait pas eu de lésion chez notre malade. liât possible au contraire que la sensibilité actuelle ait eu poni origine une vulvite qui n*a laissé aucune trace. Je veux dire seulement que, pour l'instant, l'byperestbésie est saoi lésion, qu'elle est essentielle, analogue par conséquent i celle qui existait avant le mariage, et que les habitudes de ce dernier avaient promptement émoussée.
Mais quelle est la cause, pour notre malade, de Thyperesthésie? J'ai dit que la cause originelle pouvait être une vulvo- vaginite. En effet, j'ai examiné avec le spéculum, et j*ai trouvé de la rougeur et un peu de suppuration à la partie supérieure du vagin. II y a évidemment aujourd'hui une vaginite supérieure, et comme la malade a un écoulement jaune depuis un certain temps, je peux supposer que la
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vaginite a été générale dans le principe, que la vulve a participé à la maladie, et qu'à cette occasion, peut-être à la suite d'érosions concomitantes, la sensibilité anormale est intervenue. Mais je ne puiB avuir de certitude à cet égard. Je ne puis en avoir non plus sur un autre point, celui qui concerne la nature de celte vaginite. Est-elle blennorrhap^que? est-elle consécutive à la métrile qui a snivi l'avorte* ment? Je ne suis pas Gxé eur ces points. Vous savez que la nature blennorrhagique d'une vaginite, surtout après les accouchements, n'est démontrée que de deux façons, ou par la coïncidence de.l'urétbrite chronique, ou par la transmiasion de ta maladie à l'homme. Or ici je n'ai pas trouvé d'urelbiite, et je n'ai pas la preuve que la maledie ait été transmise. Je reste donc dans le doute. Ce point, du reste, que je n'ai touché qu'incidemment, n'éclaircirait pas l'étiologie de l'byperesthésie vulvaire. Car celle-ci pourrait avoir été cobsécuiive aussi bien à la vulvo-vagisite simple qu'à la Tulvo-vaginile bien norrbagi que.
Mais si je ne suis pas fixé sur le point de départ, je le suis davantage sur la cause principale qui entrelient l'état douloureux. Cette cause est l'anémie dont je vous ai parlé. Voua savez que l'appauvrissement du sang par les hémorrhagies prédispose les Femmes aux névralgies et aux douleurs de tout genre. Je pense donc, et j'en tiendrai compte dans le traitement, que cette malade doit la persistance de sa sensibilité vulvaire à l'état anémique.
Trailement. — Messieurs, si nous avions affaire à un de ces cas dans lesquels il y a lésion appréciable de la vulve, je m'occuperais, avant tout, du traitement do cette lésion. Voua m'avez vu soigner, il y a quelques mois, une femme qui avec les douleurs à la pression, avait, à droite et à gauche des caroncules myrtiformes, un très-petit point d'érylhème. C'était à ce niveau que la pression avec le doigt occasionnait lepluB de souFTrance. J'ai passé et fait passer matin et soir.
sur ce points un pinceau trempé dans une solution àdh pour cent de tannin. L'année dernière j'avais en affiûni une autre variété d'hyperesthésie Tulvaire symptomatiqix ou consécutive. Il s'agissait d*une foogosi té rouge et poljpiforme à la partie inférieure du méaturinaire. Cette foogoiité était douloureuse pendant la miction, mais elle était snrtosl horriblement douloureuse au moindre contact, et, à eaox de cela^ rendait le coït intolérable et impossible. J'ai eio» cette fongosité, j'en ai cautérisé la place deux ou trois i(Ê avec le crayon d'azotate d'argent, et je crois bien qoe h malade a pu reprendre ses fonctions conjugales, etqu dkest restée guérie; car je ne l'ai plus revue.
Ici il s*agit d'une byperesthésie actuellement essentieik. Cependant nous avons une vaginite à la partie supérieure, k crois qu'il est prudent de traiter cette vaginite, et je le fera d'autant plus volontiers que, pour le faire, le spéculum sen nécessaire, que cet instrument, en le choisissant petit, et k conduisant lentement, ne sera pas douloureux^ et qu'il agin tout à la fois par simple contact et comme agent de dilatition. La malade sera donc passée tous les deuxj ours au spéculum, et le vagin sera badigeonné chaque fois, à deux ou trak reprises diiTérentes, avec un pinceau trempé dans la solih tion à dix pour cent de tannin; on aura soin, au moiMt où le spéculum sera retiré, de passer également le pinceu sur les petites rigoles de l'entrée du vagin, non pas en vtf de guérir, par l'action astringente du médicament, les érosions et les rougeurs, puisqu'il n'en existe pas, mais en vue de modiCer et d'émousser la sensibilité par des contacts qai ne seront pas aussi douloureux que les pressions. Si même, d'ici à une quinzaine de jours, je ne vois pas d'amélioration, je ferai badigeonner matin et soir les surfaces douloureuses avec un pinceau de blaireau trempé dans de l'eau de guimauve laudanisée. Je me sers quelquefois aussi de la solution de tannin additionnée de 0,25 centigr. de chlorhy-
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drate de morphine pour 100 graoïmes d'eau et 4 grammea de tannin. La maladu fera d'ailleurs matin et soirdes injections d'alun qui amèneront encore, par l'introduction de la canule, les contacts sans pression dont je parlais tout à l'heure.
Cette femme spra soumise en même temps à un traitement général par l'bydrothérapie, les ferrugineux et le vin de quinquina, pour combattre l'anémie qui est fâcheuse à toua les points de sue, et qui, pour l'hypereslhéaie en particulier, est une cause de persistance.
Après cinq à six semaines de ce traitement, je verrai si i'oririee vulvaireest encore très-sensible à la dilatation. S'il ne l'est plus, ou s'il l'est beaucoup moins, je renverrai la malade chez elle. Je l'engagerai à user du coït avec modération. Si elle pF>ut le supporter, et que sa santé générale reste bonne, l'babilude de la dilatilion produira ce qu'elle produit chez les jeunes filles après quelques semaines de mariage; elle émoussera le reste de sensibilité, et tout rentrera dans l'ordre. Si au contraire elle ne peut pas supporter les approches conjugales, je l'engage à revenir, et je lui ferai subir un nouveau traitemeiit, dans lequel la dilatation progressive d'abord avec des mèches, et ensuite avec des cylindres métalliques jouera le principal rôle. Mais je doute que cea moyens soient nécessaires. Ils le sont rarement pour ces hyperesthésies virginales de retour. Quand eu effet ta sensibilité primordiale a été émoussée une première fois par le mariage, il est rare que la sensibilité de retour ou maladive soit longtemps rebelle, et ne cède pas à quelques eemainea de repoa et aux moyens simples dont je viens de parler.
Vous voyez que je ne me préoccupe pas du sphincter, et que je considère comme inutile dans ce cas et dans presque tous les cas de ce genre, les opérations, et surtout les opérations sanglantes proposées par ceux qui attachent une importance exagérée et non jusliûée à la contracture.
C'est à ce point de vue du reste que j'ai tenu à établir la
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distinction entre Thypereathésie Tii^inale penistanle, et rbfperesthésie de retour. Pour cette dernière, bien que Torifiee vulvaire soit relativement trop étroit, on peut modifiera sensibilité et Témousser par des contacts, on par une dilatation progressive avec des corps de petite dimensioD. Pour la première, au contraire, il faut absolument que la dilatation ait eu lieu un certain nombre de fols pour que la senabilité diminue ou disparaisse. Cette dilatation o*a pas pu être faite par le pénis, soit parce que celui-ci, suffisammeot rigide^ a reculé devant la douleur qu*il occasionnait, sdt parce que, un peu débile, il a fléchi devant un obstacle dif* ficile à surmonter. En pareil cas, il faut rendre rintrodocân et la dilatation plus faciles. L'excision de la membrane byma peut suffire. Si elle ne suffit pas, il faut essayer la dilatatioi progressive. Je me sers à cet eCTet de cylindres en étain et coniques, dont la grosse extrémité a un diamètre variable depuis un centimètre et demi jusqu'à quatre et au besoin cinq centimètres. Ce cylindre est introduit, graissé d'hoils, matin et soir, et, s'il est bien supporté, trois ou quatre fui par jour. L'introduction est faite par la malade elle-même, après qu'on lui a montré à s'en servir, ou par quelque pe^ sonne dévouée. Après deux ou trois semaines, souvent plus tôt, la sensibilité est déjà émoussée par les contacts réitéréi du corps étranger, lanneau vulvaire est un peu agrandi, el le pénis, si Térection est valable, complète le traitement. Ta réussi trois fois de cette manière. Deux autres fois le coït n'a pu avoir lieu. Mais tout bien considéré^ ce n'était plus Phyperesthésie qui l'empêchait^ c'était Tinsuffisance do Térection. S'il m'était démontré^ après plusieurs semaines de traitement par la dilatation, à laquelle on pourrait ajouter Tusage de pommades narcotiques, que, Térection étant suffisante, le coït reste impossible ou très-douloureux par la prolongation de l'byperesthésie, je proposerais volontiers la dilatation forcée après anesthésie^ ou Tincision. Je commen-
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cerais par la première que je pratiquerais avec mes doigts d'abord, etensuite avecun gros spéculum àenroulement, et je ' ferais consécutivement usage des corps dilatants introduits matin et soir. J'ai pratiqué deux fois cette opération, mais il n'y a eu Nuecès que dans l'un d'eus, en ce sens que le coït et la fécondation ont eu lieu ; seulement la vulve a conservé jusqu'à la fin de la grossesse une grande sensibilité, qui, sans empêcher le rapprochement, l'a toujours rendu pénible. Dans l'autre, il y a eu insuccès. J'ai proposé les incisions latérales qui n'ont pas été acceptées.
Je n'aurais recours soit à la section sous-cutanée du sphincter, soit à la section bilatérale profonde et à ciel ouvert, qu'après avoir acquis la conviction que, d'une part, la dilatation sans opération Banglante,et continuée assez longtemps, n'a pas réussi, et que, d'autre part, ce traitement n'a pas été rendu ineffionce par lu faiblesse des érections masculines.
En faisant ces incisions, du reste, je me proposerais d'agrandir l'orifice vuivaire et de modiGer sa sensibilité, sans me préoccuper autrement du sphincter vaginal, et si je suis d'avis de ne pas arriver de suite à cette opération, c'est qu'elle expose à certains dangers, à l'érysipèle, par exemple, qu'ensuite on guérit souvent «ans elle, et qu'enfin elle échoue comme tout le reste dans les cas rebelles. Ce qui me fait croire du reste que l'opération présentée sous le nom de section da sphincter vaginal n'est pas par elle-même d'une grande ' efficacité, c'est que les auteurs qui en usent et abusent, ne 1 manquent pas de recommander, après la cicatrisation, et ' pour émousser la sensibilité, l'usage des cylindresdilatantSi S'ils avaient commencé par là, ils n'auraient sans doute pas eu besoin de recourir aussi souvent qu'ils l'ont fait à des ' opérations sanglantes qui sont inaocenles sans doute, lors- ' qu'on ne coupe que la muqueuse de l'hymen, mais qui peuvent être dangereuses, lorsque le bistouri entame profondément la muqueuse et la peau.
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QUATRE- VINGTIÈME LEÇON
Catarrhe ntérin.
Phénomènes douloureux du côté de Patéros. — Recherche des qui peuvent les expliquer. — Palper abdominal . — Toucher recUL - Exploration avec le spéculum. — Etat général. — Conclusioa en &veiir d'une métrite catarrhale ou catarrhe utérin chex uue femme chloro-animique. — Pronostic. — Tendance aux récidives. — Traitement.
MESSiEURS,
La malade couchée au numéro 6 de la salle Sainte-Catherine est venue pour se faire traiter d*une maladie utérine très-commune, à l'occasion de laquelle je dois appeler votre attention et sur les explorations nécessaires pour établir le diagnostic complet, et sur l'état général qui accompagne souvent les affections de ce genre.
Les antécédents sont très-simples. Cette femme a 29 ans; quoiqu'un peu délicate^ elle a cependant eu longtemps une bonne santé^ et ne paraît pas avoir eu jusqu'ici de prédisposition à la tuberculose. Elle a eu, il y a six ans^ uo accouchement à terme, et, il y a cinq ans, une fausse couche* Elle n'a pas été malade à la suite de ces deux grossesses. Mais elle a commencé à souffrir depuis cinq mois dans les reins et la région hypogastrique; ces soufiTrances ont été modérées et à peu près nulles dans la position horizontale; «elles se prononçaient particulièrement pendant la marchi et dans la station verticale^ sans cependant avoir été asseï fortes jusqu'à présent pour obliger la malade à interrompre ses occupations et à garder le lit. Les règles sont venuec comme à l'ordinaire^ et n'ont été ni trop ni trop peu abon dantes. Seulement^ cette femme s'est sentie plus mal à soi aise pendant les époques menstruelles que dans les intervallef
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de ces époques. Peu de temps après l'apparition des donleurs, elle s'eat aperçue d'uo écoulement visqueux et verdâlre, qu'elle nomme ilueurs blauches, écoulement qu'elle a toujours eu, comme tant d'autres femmes, un ou deux jours avant et après les règles, mais qui, dans ces derniers temps, est devenu continuel.
Elle ne connaît pas les causes de son indisposilion, si ce n'est que sa profession et les arrangementa de sa vie l'oblii^ent à fatiguer beaucoup. C'est une femme laborieuse et rangée, qui parait n'avoir pas fait d'excès vénériens ; mais elle demeure à Vinccnnes et travaille dans une fabrique de cliocolat siluée rue du Temple. Elle Tait <leux fois par jour à pied et assez vite le trajet de Vincennes à la rue du Temple, ce qui, dit-elle, la fatigue beaucoup, surtout depuis qu'elle a commencé à souffrir. Elle convient d'autre part qu'elle ne se nourrit pasbien. Elle a, du reste, conservé son appéUtet la facilité de ses digestions depuis qu'elle est malade, ce qui ne l'a pas empêchée de maigrir, de pâlir et d'avoir de temps en temps des palpitations et des vertiges. En présence des fails de ce genre, vous avez toujours à rechercher. Messieurs, les lésions, et la part qu'il convient de leur faire dans l'explication des souffrances, l'état général et les indications thérapeutiques qu'il fournit. Voici comment j'ai procédé à ces deux ordres de recherches.
i" Usions. — La malade étant couchée naturellement dans son lit, j'ai exploré son ventre par le palper abdominal. Je ne l'ai pas trouvé douloureux à la pression. J'ai particulièrement insisté, dans celle première exploration, sur les régions iliaques. J'ai demandé à la malade si c'était dans une de ces régions qu'elle souffrait le plus; elle m'a répondu que c'était à l'bypogastre. J'ai néanmoins pressé, avec une main, d'abord sur le cùlé droit, puis le coté gauche de la paroi abdominale, je n'ai pas en effet occasionné de souffrance. Notre patieQte diffère, sous ce rapport, d'un bon
nombre de celles qui ont une maladie utérine, et chei leiquelles je vous invite assez souvent à constater Texistenee d'une douleur continuelle, augmentant à la pression^ sur une des régions iliaques. Il est vrai que ce symptôme s'observe plus spécialement chez les femmes qui ont eu des métrorrh agios, et que celle-ci n'en a pas eu. Je n'aurais pas conclu de suite, si la sensibilité dont je parle avait eu lieu^ à Teiistence d'une péritonite partielle ni à celle d'une ovarite; d'autres symptômes m'eussent été nécessaires pour expliquer la douleur de cette façon. J'aurais admis plutôt la coïncidence d'une névralgie sur Tune des branches abdominales du plexus lombaire, névralgie fréquente qui a été très-bien décrite par Yalleix sous le nom de névralgie lombo-abdominale^ par Beau sous celui de névralgie iléo^ lombaire, et qu'avant les travaux de ces auteurs on prenait aisément pour une ovarite.
J'ai exploré plus particulièrement l'hypogastre. Je ne lui ai pas trouvé la tension et le volume que donne la rétention d^urine, et la malade m'a bien dit^ d^ailleurs^ qu'elle urinait aussi fréquemment et aussi facilement qu'à l'ordinaire. Refoulant alors, avec mes deux mains^ la région hypogastrique, je n'y ai pas senti profondément la tuméfaction arrondie qu'aurait pu me donner un utérus un peu volumineux. J*ai été ainsi confirmé dans l'opinion qu'il ne s'agissait pas d'un début de grossesse. La malade m'avait bien dit que ses règles n'avaient pas manqué, et que la dernière époque avait eu lieu quinze jours avant l'entrée à l'hôpital. Mais il est de règle^ malgré les renseignements de ce genre, de penser toujours à la possibilité d'une grossesse, attendu que certaines femmes^ dans les hôpitaux surtout^ cherchent à dissi* muler cet état^ ^t que chez d'autres^ il n'empêche pas les règles de venir deux ou trois fois.
Après le palper abdominal, j'ai procédé au toucher qui devait me renseigner sur quatre points : la sensibilité de la
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vulve et du vagin à la pression, le volume et la consis- J tance du col, le volume du corps et sa situation par rapport ] au col, l'état de l'eicavation pelvienne autour de l'utérus, i
A. Après avoir bien graissé moo doi}^t, avec du cérat, I tant pour rendre son introduction moins douloureuse, que I pour le préserver d'une inoculation, dans le cas où quelque ] afTection virulente aurait existé à t'insu de la malade et au ( mien, j'ai conduit ce doigt sur le périnée, el je l'ai amené d'arrière en avant à l'orifice vulvaire. J'ai exercé uue pression sur les divers points du contour de cet oritice, pour savoir s'il y avait une hyperesthésie. La malade n'ayant accusé aucune . soulTrance, j'ai passé outre. -Arrivé à la partie supérieure du vagin, j'ai exercé de nouvelles pressions à droite, à giiuche, en avant et en arrière ; je voulais savoir s'il n'y avait i pas quelque point douloureux névratgi forme, analogue i ceux que nous trouvons assez souvent àt'entréd du conduit. La malade n'a pas encore accusé de souffrance, et j'en ai conclu qu'il n'y avait pas non plus cette hyperesthésie vaginale supérieure que quelques personnes ont décrite aoua les ' nome de vagmisme supérieur.
Je suis arrivé alors sur le col utérin. Tai promené mon doi;^t sur lui doucement et sans pression ; la malade n'a toujours pas iDdiqué de souffrance. Sachez, d'ailleurs, Messieurs, que le col est insensible dans l'état pathologique, comme dans l'état physiologique. Vous avez vu comment il supporte les cautérisations les plus fortes. 11 m'est arrivé souvent de , le piquer, de le serrer entre les deux branches do la pince ù spéculum. Jamais les femmes n'ont eu conscieoce de ces manœuvres, qu'elles sentaient au coDlraire fort bien quand on irritait le vagin de la même façon. Ceux qui ont cru , reconnaître une sensibilité pathologique sur le col utérin n'ont pas remarqué sans doute que, dans leurs explorations, ils imprimuieot un mouvement et un choc au corps de l'utéius, et que la douleur occasionnée par le balloltement de
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ce corps était ressentie par lui et non par le col. Crtlein* sensibilité physiologique et pathologique est d ailleurs eo rapport avec l'absence de nerfs dans le parenchyme et mtout à la surface du col utérin, absence qui a été démontrée par les recherches de Rendu et Jobert de Lamballe \ En promenant le doigt sur la surface du col, j'ai trouYéqœ ses deux lèvres n'étaient ni molles ni dures^ et qu'eÛfli offraient^ à peu de chose près, leur consistance normale. Elles m'ont paru un peu trop volumineuses, mais à cet égard^ il m'est très-difficile de faire une appréciation rigoareuse^ parce que les deux lèvres du col, toujours plus grosses chez la femme qui a eu des enfants que chez celle qû n'en a pas eu^ présentent^ sous le rapport du volume, dei variétés individuelles nombreuses qui ne permettent pu de déterminer, à moins d'un gonflement excessif, si le volume que Ton constate e&t pathologique ou physiologique. Je me résume, pour notre malade, en vous disant que le ool m*a paru plutôt un peu trop gros. Quant à TorificOy je l'ai trouvé ouvert, l'extrémité du doigt a pu y pénétrer; mais je n'y ai pas senti les rugosités et inégalités que Ton y trouTe quelquefois, particulièrement dans les cas de granulations très-prononcées et dans ceux d'épithéliôma commençant.
B. Passant alors à l'exploration , toujours parle toucher, da corps de l'utérus, j'avais à chercher s'il était douloureux, s'il était mal placé, s'il était trop gros. Pour apprécier sa sensibilité, je l'ai soulevé brusquement, et à diverses reprises, avec mon doigt appliqué sur l'orifice utérin. Chaque fois,
1. Je trouve bien, à cet égard, une divergence d^opinion entre les anatomistes. Tandis que ceux dont je parle n'ont pas pu suivre les nerfs dans le col (et je ne parle ici que do la partie sous-vaginalo du col), Robert Lee et M. Richet disent en avoir suivi. Mais ce dernier reconnaît qu'ils s'arrêtent dans le parenchyme à une certaine distance de la muqueuse, et que celle-ci n'en reçoit pas. Gela suffit sans doute pour expliquer Tinsensibililé que la clinique nous permet de constater. Pour moi, j'ai assisté aux dissections de Rendu, en 1842, j'ai vu ses pièces, et j'en ai conservé cette impression que les nerfs ne vont pas dans le col au-delà de la portion sus- vaginale.
la malade m'a dit que je la faisais souffrir dans le bas-yentre^ et que la douleur retentissait dans les reins^ ainsi que cela avait lieu pendant la marche et la station verticale. Comme j'avais reconnu^ par la manœuvre dont je vous parlais tout-à-rheure^ que le col était insensible, j'ai dû conclure de ce résultat que le corps était douloureux.
Pour savoir si ce corps utérin était mal placé, j'ai dV bord cherché s'il offrait le déplacement le plus fréquent^ savoir rabaissement.
Il m'a paru que je rencontrais le col assez loin de l'entrée du vagin pour pouvoir être sûr que cet abaissement ne devait pas être admis. J'ai cherché ensuite s'il y avait une de ces déviations ou inclinaisons qu'on désigne sous les noms d'antéversion, rétroversion ou latéroversion ; je n^en ai pas trouvé non plus. Mais en portant le doigt en arrière du cul de sac vaginal, j'ai senti^ immédiatement au-dessus de lui, un corps dur, manifestement continu avec la portion sus-vaginale du col, formant avec elle un angle de 50 à GO degrés, et dont la forme était celle du corps de l'utérus. Cependant, afin de m'assurer si c'était bien ce dernier en rétroflexion que je sentais, j'ai combiné le palper hypogastrique avec le toucher vaginal. Dans les cas où, la femme étant maigre et la paroi abdominale dépressible, le corps et le col se continuent en ligne droite, il est toujours possible, par cette double manœuvre, de sentir le corps au-dessus du pubis, parce que le doigt vaginal le renvoie vers l'bypogas- Ire, où la main peut le sentir. Ici^ bien que la malade fût dans les conditions favorables à cette exploration, je n'ai pu sentir le fond de l'utérus à Tbypogastre, et j'en ai conclu qu'il restait en effet, par suite de la rétroflexion, plongé dans l'excavation pelvienne, où ma main bypogastrique ne pouvait pas l'atteindre à travers la paroi abdominale. J'ai d'ailleurs constaté, au moyen de la pression faite à travers le vagin, que le corps était douloureux, ce
qui était en rapport avec le résultat fourni par le baliott^ ment.
C. Il me restait à chercher avec le doigt 8*il y avait quelque tuméfaction appréciable autour de Tutéruset de la partie sopérieure du vagin. N'oubliez pas que, très-aouyenty les métrites sont accompagnées de ces gonflements circonvoisins, qui ont été attribués tantôt à des phlegmons, tantôt à la pelvipéritonite. 11 est toujours bon de se renseigner à cet égard, et on le fait surtout par le toucher. Dans ce but^ j*ai donc porté mon doigt au fond du cul-de-sac vaginal autour du col, en avant, en arrière, sur les côtés ; j'ai refoulé le pluspossiUe le vagin^ je ne suis parvenu à sentir aucune de ces saillies arrondies, dures ou mollasses, douloureuses à la pressiosi qui sont dues aux phlegmasies circum-utérines récentes oa anciennes.
D. J*étais déjà bien renseigné par mes explorations avec le doigt. Je ne doutais pas que j*avais affaire à une métrile chronique douloureuse ; mais il fallait, pour compléter Texamen^ me fixer, au moyen du spéculum^ sur Tétat d'intégrité ou do lésion de la muqueuse du col^ sur la quantité de la sécrétion utérine. Pour cet examen, j'aurais pu faire placer la malade en travers sur son lit, et me servir de la lumière arliticielle ; mais j'ai préféré, pour plus de commodité, la faire coucher sur le lit spécial placé en face d'une fenêtre bien éclairée. Je me suis servi du spéculum bivalve de Ricord, et, après avoir mis le coi à découvert^ j'ai reconnu sur les deux lèvres, qui ne m'ont pas paru aussi gonflées que le doigt me l'avait d'abord indiqué, une érosion rouge, légèrement granulée^ s*étendant à un centimètre au delà du museau de tanche, en avant et en arrière.
De plus, j'ai vu sur la lèvre postérieure du col une lame jaunâtre de muco-pus visqueux et épais que je n'ai pu retirer avec la pince, et qu'il m'a été très-difficile d'enlever
avec un pinceau de charpie. Ce muco-pui Horlait par le museau de tanche et provenait évidemment de la cavité utérine.
De ces diverses explorations, j'ai dû conclure, Messieurs, que cette femme était atteinte d'une métrite chronique complexe dont la dénomination peut varier suivant l'importance plus ou moins grande qu'on attache à telle ou telle des lésions observées. Le gonflement n'est pas assez considérable^ ou du moins assez appréciable^ pour que je sois autorisé à vous dire qu'il s'agit d'une métrite parenchymateuse. Comme la muqueuse utérine fournit une notable quantité de muco-pus^ je dois en conclure que cette muqueuse est le siège d'une inflammation chronique^ et cela m'autorise à vous présenter cette femme comme atteinte de métrite interne. Mais pour ne pas faire confusion av€fc les métrites internes sans sécrétion abondante^ j aime mieux me servir du mot métrite catarrhale ou catarrhe utérin. Seulement, comme il faut^ sans en exagérer l'importance, tenir compte d^ l'érosion, j'ajouterai métrite catarrhale ulcéreuse ou exulcéreuse. Enfin, puisqu'il y a chez cette femme un état douloureux qui n'existe pas dans tous les cas de ce genre, que vous voyez manquer surtout dans ceux où les femmes sont jeunes, n'ont pas encore eu d*enfant^ et où le catarrhe utérin est consécutif à la blennorrhagie^ il est bon d'accuser ce caractère de la maladie, en disant : métrite catarrhale ulcéreuse et daulou^ reuse. De plus^ afin de mettre en relief tout ce qui nous a frappés dans l'exploration, nous ajouterons : avec rétro-' flexion.
2* État général. — Je vous ai dit que cette femme avait maigri et pâli, qu'elle avait des palpitations et des étourdissements. Je l'ai questionnée en outre pour savoir si elle toussait fréquemment. Elle m'a répojidu que la toux n*était pas habituelle chez elle, mais que^ depuis ses soufErances,
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il lui arrivait Bouyentde tousser dans la journée sani encher. Elle n*a d^ailleurs, jamais eu d'hémoptysie. Koia avons percuté et ausculté sa poitrine, nous n*avoDB \tmi aucun indice de luberculisation. Le cœur lui-même, malgré les palpitations accusées^ n'est ni trop Tolumineai, ni k »iége de battements insolites. Nous avons seulement trwTé un bruit de souffle dans les vaisseaux du cou. A caoïeè ce bruit de souffle, et vu Tabsence de lésion dans les antra organes de la circulation et de la respiration, je recooniii chez cette femme l'existence de la chloro-anémie^ et je dis qu'elle a une métrite catarrhale coïncidant avec cette chloroanémie.
Nous pouvons nous demander maintenant laquelle de ces deux maladies^ la métrite et la chloro-anémie, a précédé et amené Tautre. Mais la question est impossible à décider par robservation, attendu qu'il faudrait avoir connu et examifié la malade longtemps avant son affection actuelle pour avoir des renseignements sur ce point. Je me rattache volontiers à l'opinion émise par M. le docteur Tillot* sur le développement des affections chroniques de la matrice par l'iofluence d*une cause générale, qui produit en même temps la chlorose ou la chloro-anémie. J'incline à présumer que, chez notre malade^ cette cause générale est intervenue et a contribué au développement des deux affections. Haifl tout en admettant leur origine commune^ cela n'empêche pas de rechercher si, dans la marche ultérieure^ elles n*exerceiit pas Tune sur l'autre une influence qui fait prédominer tel ou tel symptôme. Je suis disposé à croire, par exemple^ que la sécrétion abondante du muco-pus appauvrit le sang, affaiblit, et augmente la chloro-anémie. Dans les cas où la métrite est hémorrhagique , cet effet est beaucoup plus prononcé que dans ceux où elle reste
Tillot, Thèses de Paris
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"ï catarrhale. D'un autre côlé, ii est incontestable que lachloro- ^ anémie, sans que cela soit explicable, rend les femmes plus • MrreuseB, plus impressionnables et plus aptes à la souf- ^niaee. Elle peut dont;, alors que les lésions utérines sont P^lbères, occasionner des douleurs plus vives que celles aux- ■ quelles donneraient lieu ces lésions à elles seules. C'est A ainsi que s'expliquent les irradiations névralgiques, dont i je vous parlais il y a un moment, sur les branches du plexus |i lombaire. PeutOlre ici les douleurs bypogastriques et lomh baires, que le mouvement et le ballottement exagère, doi- ) vent-ellea leur intensité et leur continuité à cet état ner- I veui produit par la chloro-anémie.
I Revenant ensuite aux lésions constatées du côté de l'utérus, je me demande quelles sont, parmi ces lésions, celles qui ont le plus d'importance clinique, et contre lesquelles nous avons à diriger plus spécialement nos moyens thérapeutiques. Sur ce point, la clinique a passé par quatre périodes assez distinctes : la première que je n'ai pas vu naître parce qu'elle est très-ancienne, est celle dans laquelle toutes les soulïrances de l'utérus étaient attribuées a l'abaissement ou à la chute de cet organe. Beaucoup de femmes atteintes de ces souffrances ont en effet la matrice abaissée, DU du moins ont un prolapsus des parois antérieure et pos ■ térieure du va<;in. Aux époques où l'on se servait peu du toucher vaginal et du spéculum, les chirurgiens croyaient volontiers, sans y regarder beaucoup, à l'existence de cet abaissement, et expliquaient par lui les accidents dont les femmes se plaignaient.
Dans une seconde périnrle, à laquelle j'ai assisté et qui a pour représentant» principaux Récamier et de Lisfranc, on attribuait les douleura et tous les symptômes des maladies utérines, aux ulcérations superllcielles, consistant dans la simple disparition de l'épithélium, dont nous avons ici un exemple. Les auteurs dont je viens de parler auraient dit,
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par exemple, que cette femme BouflEndt^ était malade, para qu'elle avait une ulcération du col, et que rmdicaUoa prii' cipale^ Binon exclusive, était de remédier à cette ulcératm. Je suis un de ceux qui ont parlé Jes premiers contre oetto exagération \ et montré qu'il y avait autre chose à tnikr que Tulcération. J ai insisté, en particulier^ sur le calink utérin que Mélier avait déjà fait connaître dans un timil important communiqué à TAcadémie de médecine*. D^ cette époque, j'ai eu Toccasion de Caire quelques expérieoca qui m'ont fait admettre , en le comprenant autremoit que mes prédécesseurs^ un certain danger des érosions di col et la nécessité de les traiter. Ces expériences ont coDiiitê à mettre au fond du vagin, avec le spéculum^ des tampon de charpie imbibés d'une forte solution d'iodure de poUfsium (10 pour 100), et à chercher ensuite l'iode dansTorine et la salive. Chez toutes les femmes^ j*ai constaté qM riodure de potassium était absorbé par la muqueuse vaginale. Mais il Tétait plus rapidement et en plus forte propiv* tion chez celles qui avaient le col érodé^que chez celles dont le col était sain. Comme, d'auUre part, le muco-pus du eaturhe séjourne longtemps sur le col et peut s'y altérer, mèoie sans que Tair se mélange avec lui, (car je crois que sur la grande majorité des femmes Tair n'arrive pas jusqu'au fond du vagin), j'ai craint que les matériaux de cette décomposition, en passant dans le torrent circulatoire, n'altérassent le sang, et en particulier n'augmentassent la chloro-anémie déjà existante. Ce n'est donc pas comme lésion inflammatoire réagissant sur la constitution (opinion de Récamier et de Lisfranc), que les ulcérations du col sont dangereusea, c^est en ouvrant une porte à des absorptions délétères.
1. Gosselin, De la mleur symptàmatique des ulcérations du col utérin (Archives gén, de méd., 18^3, t. XXIII.)
2. Mélier, Cvn<idératior^ pratiques sur le traitement des maladies de la matrice (Mémoires de l'Académie de médecine^ 1833, t. II, p. 330).
Dans une troisième période, tout en reconnaissant que rabaissement de Tutérus a des inconvénients^ mais seulement lorsqu'il est très-prononcé et que le col apparaît à l'orifice vulvaire^ tout en reconnaissant que les ulcérations du col, sans avoir une importance considérable^ doivent être soignées, on fait jouer le principal rôle aux flexions du corps sur le col. Yelpeau, auteur principal de cette innovation clinique^ se servant du toucher vaginal beaucoup plus qu'on ne s'en servait avant lui, avait en effet constaté que fréquemment, sur le vivant, le corps de Tutérus était infléchi en avant, en arrière et sur le côté. Il avait rencontré plusieurs fois ces mêmes déviations sur le cadavre^ et il avait pensé que les inflexions étaient maladives, difficilement compatibles avec la santé, et qu'elles expliquaient les douleurs dont souffraient les femmes atteintes d'affection utérine. Comme notre malade a une rétroflexion, nous avons à nous demander si^ conformément à la doctrine de Yelpeau^ cette déviation est la cause des souffrances.
Vient ensuite la quatrième époque^ celle à laquelle nous appartenons, dans laquelle nous avons reconnu deux choses capitales^ dont nos prédécesseurs, sans les ignorer complètement, ne se préoccupaient pas assez, la phlegmasie de la surface interne de l'utérus, dont Métier avait parlé sous le nom de catarrhe utéririy et les irradiations névralgiques parties de ce catarrhe, irradiations dont se sont occupés Beau, Yalleix et Âran, et sur lesquelles j'ai moi-même beaucoup appelé l'attention^ depuis le compte rendu que j'ai donné^ d'une discussion qui venait d'avoir lieu à l'Académie de médecine sur les maladies de l'utérus '•
Ainsi donc^ pour notre malade, je n'ai pas à faire intervenir un abaissement de matrice, pour expliquer les souf-
Gazette hebdomadaire^ 1854, tom. I*', p
2. Discussion sur les matadies dé Vutérus [Bull, de VAcad. de méd.^ 1854, t. XIX, p. 521 et soiv.).
frances. L*ulcéralion est peut-être une cause d* infection, mis elle n'explique pas davantage les douleurs^ parce qu'on grand nombre de femmes ont des ulcérations semblablM et même plus étendues, avec un engorgement inflammatoire du col, sans cependant souffrir. Je ne crois pas non plus que la rétroflexion soit la cause des souffrances. Je rappelieni en effet les deux principaux arguments que j'ai avancés dam mes écrits antérieurs contre la théorie de Yelpeau. D*aiN part^ sur un certain nombre de femmes que nous touchons et examinons pour diverses maladies^ nous trouvons des déviations du corps utérin^ et cependant les malades nen ont jamais éprouvé la moindre douleur. 11 est même une de ces déviations, rantéflexiouy qui, d'après les recherches de Boulard, est très-fréquente et à peu près normale avant la parturition. D'autre part^ j'ai vu bon nombre de femmes qui avaient, en même temps que les symptômes de la métrite chronique^ une rétroQexion^ et guérissaient parfaitement de ces symptômes, tout en conservant la déviation qui ne s'était nullement modifiée, malgré la disparition des donleurs.
J'attribue donc les dérangements de la santé, chez noire malade, à la métrite interne catarrhale, et il est probable que la douleur, causée surtout par le ballottement et les mouvements, douleurs mécaniques, comme le disait Malgaigne, sont inhérentes à la phlegmasie même, et non pas simplement névralgiques, comme je l'admettrais si ces douleurs 8a^ venaient spontanément, pendant le repos, et occupaient le trajet des branches lombaires. Si j'avais constaté une pelvipéritonite concomitante, cette autre cause des douleurs utérines bien étudiée aussi par les contemporains, je lui aurais attribué sans doute une partie des souffrances. Mais je vons ai dit suffisamment que cette pelvi-péritonite n'existait pasid.
Quant à la chloro-anémie, elle contribue peut-être à rendre plus sensible l'utérus enflammé, sans que la choee
paiese être démontrée rigoureusement. Mais elle mérite l'altentioD à deux points de vue : d'abord, parce qu'elle peut être augmentée par les douleurs et les pertee hIaDcbes, ensuite parce que son existence, et surtout sa peraistance, pourraient devenir une cause d'altéralion plus profonde de la Banté, et conduire à la tuberculisatloo.
Pronostic. Ri'-cidxve. — La maladie en présence de laquelle oous nous trouvons ici n'est pas grave, en ce sens que la vie n'est pas compromise par elle actuellement, et ne le sera sans doute jamais. Mais elle a deux cùlés fâcheux qui se présentent dans presque tous les cas d'affection chronique delà matrice. D'abord, elle eera de longue durée, réclamera par exemple doux ou trois mois de séjour à l'hôpital, non pour des soins trùs-assidus et très-mullipUés, mais pour l'éloignement des fatigues auxquelles la malade est condam^ née par sa position Bociale, Peut-être même au bout de ce temps, les douleurs auront-elles seules disparu, et la malade conscrvera-t-elle pour beaucoup plus longtemps la sécrétion anormale. Ensuite, il y a probabilité de rechute. Dans le» hôpitaux, comme dans le monde, la métrite catarrhale est sujette à récidive. Quelquefois ce n'est pas une récidive franche, ce n'est qu'une augmentation de la sécrétion anormale qui n'a pu être supprimée par les traitements antérieurs, c'est-à-dire qui n'avait été qu'amoindrie, et qui reprend, i J un inoment donné, une nouvelle intensité. D'autres fois, c'est j une récidive véritable.
Celte tendance au retour des maladies utérines cbroniquei . tient à ce que, la cause prédisposante existant, les causes occasionnelles reviennent inévitablement. Ce sont les secousses de l'organe pendant la marche et le coït, et les con> gestions mensuelles. Ces dernières, une fols que l'aptitude 1 à l'inDammation existe, changent lacilcmenl de nature, et J font passer la muqueuse utérine de l'étal de congestion à ] celui de phleamasie.
Traitement. — Nous ayons donc, d*aprÔ8 ce qui œ p!^ cède, à nous préoccuper d'un traitement curatif et du traitement prophylactique.
A. Traifement curatif. — Il sera local et général. Letnitement local consistera dans le repos de l'organe malade, par un séjour prolongé au lit^ réioignement de toas la grands efforts et de toute espèce de fatigue. Je ne condamne pas la malade à un décubitus permanent, pour lui éTittr l'ennui^ et la privation de toute espèce d'exercice. Maisje l'engagerai à ne pas descendre rescalier, apprendre simplement Tair dans le salon d* entrée de la salle et sur le paÛer. à se recoucher aussitôt qu'elle se sentira un peu souffrante, à ne porter aucun fardeau. Elle évitera^ d'antre part, les efforts de la constipation^ au moyen de lavements qui seront pris tous les deux jours.
Je ferai faire des injections matin et soir avec de Teau additionnée d'alun, dans la proportion de deux grammes pu litre. J'emploierais au besoin, à la place de Talun, la àécottion de roses de Provins, ou celle d*écorce de chêne, k recommande toujours que ces injections soient faites sans secousses^ et que le robinet de Tirrigateur, quand c'est no irrigateur que Ton emploie^ soit ouvert seulement des deoi tiers ^ ou que la seringue soit poussée avec ménagement, lorsque Ton se sert d*une seringue. N'oubliez pas. Messieurs, que, dans les cas où l'utérus est sensible au ballottement, toute espèce de secousse est nuisible, parce qu*en ramenant la douleur^ elle peut augmenter la phlegmasie. II faut donc éviter les secousses, quelles qu'elles soient. C'est pour cela que j'insiste sur la précaution , négligée par beaucoup de personnes, de ne pas en produire avec les injections thérapeutiques.
En outre, la malade sera i^isitée avec le spéculum une fois par semaine^ et chaque fois je toucherai la surface de l'ulcération» avec un pinceau trempé^ soit dans de la tein-
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ture d'iode, soit dans une solution d'azotate d'argent, à 4 gramnaes pour cent, soit avec le crayon du même sel. Je voudrais pouvoir tous dire que l'un de ces topiques mérite absolument la préférence. Mais cela ne serait pas exacte pour tous les cas. L'un d'eux paraît plus efficace sur une malade, qui ne réussît pas aussi bien chez une autre. D'ailleurs, la ^uérison des érosions est toujours trop lente pour qu'il soit possible d'affirmer que les topiques ont exercé une grande influence sur celte guérison , surtout lorsqu'à leur action se sont ajoutés et le nettoyage inévitablement fait avant l'application du pinceau, et les injections et le traitement général. Tout bien considéré, cependant, il m'a semblé que ces excitations modérées avec les substances dont il vient d'être question activaient la cicatrisation, qui n'est autre cbose ici que la reproduction de l'épithélium, en remplaçant par une certaine activité l'atonie de la muqueuse qui entretient ces solutions de continuité superficielles. On employait beaucoup, il y a une trentaine d'années, de véritables caustiques, et notamment le nitrate acide de mercure. Aujourd'hui, il est bien reconnu qu'une excitation aussi violente n'est pas nécessaire, et qu'elle peut avoir l'inconvénient de provoquer une phlegmasie trop aiguC de l'utérus, et une propagation de celte phlegmasie au péritoine pelvien.
Après chacuD des attouchements de la surface du col, vous me verrez introduire un long crayon d'azotate d'ar- , gent dans sa cavité, en vue de la toucher et d'en modi- ' fier la surface interne. Je crois, sans que la chose soit parfaitement prouvée, que ces sécrétions du catarrhe utérin ont pour source piincipale la muqueuse intérieure du col, et je me propose, par l'attouchement dont Je viens de parler, de modifier utilement celte muqueuse. Si, ce qui n'est pas impossible, la membrane interne du corps utérin prend part aussi à la sécrétion muco-purulente, je
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ne chercherai cependant pas à faire porter le crayoo w elle. Cette muqueuse est beaucoup plus sasœptible que celle du col^ et je craindrais de Texciter au delà de la me sure. Car rinOammation aigod que Ton produirait ainsi, pourrait^ en se propageant par la trompe^ donner lieu à une péritonite générale ou à une péritonite partielle (pelyi-péntonite). Je sais bien que ces complications ne seraient pu absolument graves; mais elles augmenteraient Tintensitéet la durée de la maladie sans grand profit, en ce sens qœ cet attouchement de la surface interne du col n'actiTerait sans doute pas beaucoup la guérison du catarrhe, si j'en juge par ce qui se passe du côté de la cavité du col. Là, en effet, les attouchements avec le nitrate d'argent n'arriveDl que bien lentement à modifier la sécrétion anormale. J*ii essayé d'autres moyens, et notamment le sulfate de cniTi«, le tannin, des cautérisations véritables avec de petits autères galvano-caustiques portés dans l'intérieur du col, oa des cautères chauffés sur un réchaud de charbon. Mais je n'ai pas vu que la quantité du muco-pus ait été plus vite diminuée qu'avec lazotate d'argent.
Le traitement général consistera dans l'emploi des ferrugineux, du vin de quinquina, et de l'alimentation fortifiante, en un mot, dans l'emploi des toniques dont nous pouvons disposer à Thôpital. Je ferai prendre une douche d'eau froide tous les jours à la malade. Si ses moyens le loi permettaient, je l'enverrais l'été aux bains de mer ou à des eaux sulfureuses.
B. Traitement prophylactique. — Je ne doute pas qu'après quelques semaines des moyens dont je vous ai parlé cette malade sera débarrassée de ses douleurs, et se trouvera en état de reprendre ses occupations. Peut-être la sécrétion catarrhale aura-t-elle disparu en même temps. Mais j*en doute car bien souvent, nous voyons les malades, après leur sortie de l'hôpital, revenir longtemps à notre consultation du
mardi, pour se faire traiter du catarrhe persistant que nous n'avions fait qu'améliorer pendant leur séjour dans la salle. Nous aurons^ en tout cas, à lui indiquer les moyens d'éviter la récidive, et surtout la récidive* des douleurs. Pour cela, il faudra qu'elle renonce à la longue course qu'elle est obligée de faire matin et soir pour venir à son travail et retourner chez elle. Nous lui donnerons en outre le conseil d'éviter les lourds fardeaux et tous les exercices fatigants, et nous l'engagerons à reprendre les pilules ferrugineuses de Vallet et le vin de quinquina, toutes les fois qu'elle sentira ses forces ou son appétit diminuer.
QUATRE-VINGT-UNIÈME LEÇON
Métrorrhagit. — Pttiido-pblagiBOB péri-ntériii.
1. — Métrorrhagie. — Recherches pour sayolr si elle est essentielle oo symptomatique. — Il ne s'agit pas d'un avortemeot, ni d'une gronex. — La métrorrhagie est symptomatique d'une grosso tomeor fibreose (h fibre mydme) interstitielle. — Pronostic. — Retoar probable des héooN rhagies jusqu'à l'époque de la ménopause. — Disparition, à cette époque, et des écoulements sanguins et de la tumeur. — Indications tb^ peu tiques. — 1* Arrêter le sang par le repos, les hémostatiques iotérieurs, et nu besoin le tamponnement avec le perchlomre de fer; S* oh pêcher ou reculer le retour de l'écoulement par la ceinture et FéloigiKment des grands efforts et des exercices violants ; 3p remédier à Tioèmie. —H. Métrite hémorrhagique avec coïncidence de pseudo-phlegmn péri-utérin. — Quatre interprétations données à ce pseudo -phlegmon avant les travaux de M. liernutz. — C'est un produit de la pelvi-péritonite, et il on constitue une maladie consécutive. — Pronostic. — Indio^ tiens thérapeutiques pour Thémorrhagie, pour le pseudo-phlegmon é pour Tanémie.
Messieurs^
Nous avons dans le service deux femmes qui sont entrées pour des perles de sang : elles sont couchées Tune au n*4, Vautre au n"" 21 . Quand on est en présence d*une métrorrhagie^ accident pour lequel vous serez bien souvent consultés, il faut toujours se demander si elle est liée à une lésion des organes, autrement dit si elle est symptomatique ^ ou si on doit la ranger dans la catégorie de ces métrorrhagies que n'explique aucune lésion appréciable^ et que, pour cette raison, Ton nomme essentielles.
1. J'ai donc cherché à déterminer pour nos deux malades, à quelles classes pouvaient appartenir leur métrorrhagie. Et pour commencer par la femme du n* 4, qui est âgée de 40 ans^ je puis vous dire de suite que son hémorrhagie est symptomatique d'une lésion sur laquelle mes explorations ne me laissent aucun doute. A la rigueur^
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avant de procéder à l'examea par le touchei- et le palper, on i pouvait songer à une mélrorrhagie symptonialique d'ua 1 avortenient, aussi m'avez-vous vu poser à la malade trois 1 questluns destinées à m'éclairer sur ce point. Et d'abord: 1 l'Avant de voir survenir votre perle, n'avez \ous pas eu UQ retard de règles? 2° Votre écoulement s'esl-il accompagné de douleurs inlermitlenles occupant le ventre et les reins? La réponse négative à ces deux questions m'a prouvé qu'il n'y avait pas eu de conception, ni de contractions analogueii à celles qui se produisent pendant le travail de l'avortement. J'ai demandé en troisième lieu si le sang était liquide ou en caillots; vous savez qu'à l'état physiologique, le san^r des règles n'est pas coagulé; aussi, quand on rencontre de gros caillots, faut-il chercher s'il n'y a pas quelque chose d'anormal. La mahde m'a répondu qu'elle ne peiv 1 dait que peu de caillots, et qu'ils étaient très-petits. L'ab^ i scnce de gros caillots jointe à celte considération que te i sujet n'avait présenté aucun symptôme de grossesse, devait nous Taire rejeter encore plus l'idée d'une fausse couche. Du reste, nous avions pour expliquer ces pertes, une autre cause dont je vais vous parler.
Il restait à chercher s'il n'y avait pas quelque lésion ap- ' préciable de l'utérus. Le toucher vaginal et le palper abdo- | minai n'ont pas tardé à nous éclairer. Le doigt introduit | dans le vagin n'a pas constaté l'une de ces lésions qui causent fréquemment les liémorrhagies, savoir un polype sortant de la cavité utérine, des ulcérations, des bosselures ou 1 des inégalités, comme on en sent quand il y a un épitheliûma du col ; d'ailleurs, il était présumable que nous n'avions pas affaire à un cancroïde. parce que les jours où la malade ne perd pas de sang, elle ne perd pas non plus l'ichor fétide caractéristique du cancer utérin. Mais en portant la main sur j la paroi abdominale, j'ai senti, immédiatement au-dessus du | pubis, une partie résistante et arrondie empêchant de dépri-
mer la paroi qui la recouvre, et cette partie semble tellement superficielle, que tout d'abord on songe à une tumeur de la paroi abdominale elle-même, et surtout, à un fibrome de cette paroi. Mais c'est près de Tépine iliaque et non sur la ligne médiane qu'on rencontre ce genre de fibrome ; je n'en discuterai donc pas Teiistence. Un examen attentif fait Toir d'ailleurs que la paroi abdominale est très-minee et indépendante de la tumeur; de plus, si laissant la main gauche appliquée sur l'hypogastre, on imprime, avec l'indicateur droit porté dans le yagin des mouvements ascensionnels à l'utérus^ on sent ces mouvements se transmettre à la tumeur. Il est évident que celle-ci fait corps avec Tutérus, qu'elle remplit avec lui une partie de l'excavation , et quels métrorrhagie doit en être symptomatique. De quelle nature est cette tumeur ? A la rigueur on pourrait songer à une grossesse de quatre à cinq mois, mais je vous ai dit tout à l'heure que je n'avais aucun motif pour croire à une grossesse* Dans celle-ci d'ailleurs on ne perd pas de sang pendant un mois sans faire une fausse couche ; les mêmes raisons empêchent de croire à une insertion vicieuse du placenta, laquelle du reste ne détermine d'hémorrhagies qu'à une époque plus avancée de la grossesse. Celle-ci étant éliminée, il ne nous reste pour expliquer cette tumeur que l'une des trois lésions suivantes : une hypertrophie du corps de rutérus, un cancer» ou un fibrome du même organe.
Examinons les raisous qui peuvent nous permettre d'admettre ou de rejeter Texistence de l'une ou l'autre de ces lésions ; et d'abord n'est-ce pas une hypertrophie du corps de l'utérus? Nous savons qu'il y a des femmes chez lesquelles cet organe reste^ après Taccouchement; plus volumineux qu'à l'état normal ; mais ce n'est pas le cas de notre malade, parce qu'une hypertrophie simple n'arrive pas à des proportions aussi considérables que celles que nous observons ici. J'ai d'ailleurs introduit avec beaucoup de ménagement Thys-
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téromètre qui a été arrêté à cinq centimètres de profondeur. S'il s'était agi d'une hypertrophie utérine, cet instrument eùl pénétré beaucoup phis profondément.
Le cancer du corps utérin peut augmenter le volume de cet organe, mais ce n'est jamais au point que nous observons ici. D'autre part, un cancer volumineux du corps occasionne des douleurs vives et conduit promptement à la cachexie; or, ici, nou8 n'avons ni douleurs, ni cachexie, nous n'avons donc pas à nous arrêter plus longtemps à l'idée d'un cancer.
Vous avez pu songer à un kyste de l'ovaire; mais, outre que cette maladie occasionne rarement une métrorrhagie aussi abondante et aussi continue, elle ne fait pas corps avec la matrice comme cela a lieu ici, et ne remplit pas autant l'excavation pelvienne. D'ailleurs, sur le fond de la tumeur, la seule partie qui soit accessible, nous ne trouvons rien qui ressembiftà de la fluctuation.
Ces diverses considérations noua amènent en présence du corps fibreux de l'utérus, ou, pour parler le langage actuel, dn myfime utérin ; car il est prouvé maintenant que ces tumeurs sont formées en grande partie de fibres musculaires lisses, analogues à celles qui entrent dans la structure de l'utérus. L'absence d'écoulement ichoreux, de douleurs vives, de troubles sérieux dans la santé, jointe à l'existence d'une tumeur faisant corps avec la matrice, nous permet d'affirmer, avec une certitude presque absolue, que nous avons affaire à uoe maladie de ce genre.
Mais essayons d'être plus précis. Parmi les fibromes utérins, les uns se développent au-dessous du péritoine, d'autres dans l'épaisseur du tissu utérin, où ils sont longtemps confinés, en restant sessiles, d'autres encore dans le ttfsu utérin, mais assez près de la muqueuse pour s'accroître promptement du côté de la cavité utérine et la remplir, en se pédicuUsant, Il ne s'agit pas ici de la première variété.
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que j'appellerai, si vous voulez, fibro-myômes sous-péritonéaux ; car ceui-là se développent habit uellemeat sans faire corps avec l'utérus, et plutôt du côté de la cavité péritonéale que du côté de Texcavation pelvienne. D'ailleurs ils ne donnent pas lieu à des hémorrbagies, parce que, placés trop loin de la muqueuse, ils ne gênent pas sa circulation ou n'entretiennent pas Tétat congestif qui se termine par des ruptures et des écoulements sanguins.
S'agirait-il plutôt de la seconde variété ( fibre -myômes interstitiels) ou de la troisième (fibro-myômes pédicules eu polypes)? Ici, Messieurs^ il m'est difficile de décider. Je vois bien qu'il ne s'agit pas de la variété de tumeur pédiculée qui est sortie de la cavité utérine pour faire saillie dans le vagin. Mais ne serait-ce pas un polype, ayant pris un grand accroib sèment dans la cavité utérine, sans dilater le col? Je ne puis le savoir catégoriquement^ puisque le col n'est pas assez ouvert pour que mon doigt puisse y pénétrer, et puisque l'hystéromètre ne me donne aucune indication précise. Contentons-nous donc d*une présomption. Or, la présomption est qu'il s'agit plutôt d'un fibro-myôme interstitiel, parce que l'expérience nous a appris que les ^1 fibro-myômes pédicules ou polypes arrivaient rarement à
un volume pareil, sans s'engager dans le col, ou sans amener au moins une dilatation qui permet d'introduire le doigt, 1 et de sentir à nu la tumeur dans la cavité utérine. C'est
h ainsi, au contraire, que se comportent le plus souvent les
^ fibro-myômes interstitiels et sessiles. C'est donc à cette
dernière variété que nous avons probablement affaire ici. Je fais seulement quelques réserves pour le polype, parce que, dans certains cas exceptionnels, celui-ci reste indéfiniment ou très-longtemps intrà-ntérin, et que nous n'avons aucun moyen de le reconnaître, tant que la dilatation du col n'est pas opérée.
Mais vous me direz peut-être: pourquoi, en vue d'établir
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le diagnostic^ ne pas provoquer la dilatation artificielle du col avec une éponge préparée ou la laminaire? c^est parce que cette dilatation artificielle expose à lamétrite suppurée^ laquelle peut devenir grave et même mortelle. C'est ensuite parceque la grande présomption est en faveur d'un fibrftme interstitiel; que je serais décidé à ne pas attaquer par une opération à cause des dangers que cela offrirait. Dès lors, pourquoi exposer la malade aux inconvénients d'une dilatation provoquée, dont le résultat diagnostique ne changerait pas rindication thérapeutique, laquelle est de traiter les hémorrbagies, et de ne pas s'occuper de la tumeur?
Pronostic. — Je considère cette affection comme ilàcbeuse, parce que la malade, déjà un peu anémique^ le deviendra de plus en plus^ si nous ne parvenons pas à empêcher ou à modérer les pertes sanguines, parce qu'elle sera obligée de garder le repos, de rester souyent au lit^ et de se considérer comme une infirme. J'espère cependant qu'elle vivra et qu'à la longue elle se remettra. Voici, en effet» ce que j'ai vu arriver souvent dans les fibromes interstitiels, chez les femmes qui approchent de la quarantaine ou qui l'ont passée. Elles ont des hémorrhagies fréquentes, quelques-unes d'une façon irrégulière ou presque continue, d'autres régulièrement et à l'époque menstruelle; mais pour peu qu'elles 86 soignent, qu*elleg ne fatiguent pas^ et qu^elles emploient certains moyens dont je vous parlerai tout i l'heure^ pour peu sortoot qu'elles réparent au moyen d'une alimentation suffisante, leur anémie ne devient pas grave^ ne tourne ni à la cachexie ni i la tuberealisation, et la vie subsiste* 11 est très-rare, en effet, et c'est one chose importante i vous si« goaler, que ces tumeurs deviennent par elles-mêmes et fans l'intervenlion chirurgicale, le siège d^oœ suppuration et roceasion, soit d'une métrite, soit d'une mètro-féritonite puruleote et putride. Puis, lorMfu'arrive l'époque de la ménopause, c*€slrà-dire lorsque dtaparait cette leodance aos
congestions sanguines^ qui est propre à Tutérus pendant la seconde période de la vie de la femrae, les hémorrhag^es cessent d'avoir lieu, la malade se remet peu à peu de Ttnémie dans laquelle elle était tombée, et, chose très-remarquable, le fibro-myôme revient sur lui-même , et s'atrophie en même temps que le tissu utérin au milieu duquel il s'était développé.
Indications thérapeutiques. — Vous voyez donc, MeesieurSi que Tindication principale, pour notre malade» est de la faire vivre jusqu'au moment où elle atteindra la ménopause. La carrière est un peu longue^ puisqu'elle n*a encore que quarante ans; mais nous pouvons espérer; car j*ai réussi sur plusieurs malades de la ville que je vois anjourd'hui fortes, bien portantes et sans tumeur utérine ^h préciable^ après les avoir traitées avant Tâge de cinquante ans de fibromes interstitiels avec hémorrhagie et anémie. Pour obtenir ce résultat, trois indications principales sont à remplir : la première est d'arrêter le sang quand il 8*écoule^ la seconde^ d'empêcher le retour de son écoulement; la troisième, de remédier à la chloro-anémie.
LapremièrCy celle d'arrêter le sang, est celle en présence de laquelle nous nous trouvons actuellement pour notre malade. Les moyens ne manquent pas; il s'agit seulement de trouver ceux qui peuvent réussir. Malheureusement nous marchoni ici en aveugles, et sommes obligés de tâtonner, parce qu'il n'y a pas d'anti-hémorrhagique infaillible, et que ceux qui réussissent pour certaines femmes ne réussissent pas pour d'autres. Je commencerai par tenir la malade au lit^ puisqu'elle ne s'est pas reposée depuis plus de 15 jours^ et qu'en marchant elle perd du sang continuellement, parfoii en grande abondance. Je lui ferai mettre sur le bas-ventre et entre les cuisses des linges imbibés d'eau froide, et je loi ferai prendre chaque jour 10 grammes de teinture de cannelle en trois fois dans une potion gommeuse. Si, au bout de
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' trois jours, il n'y a pas d'amélioration et que le aang conte '* encore abondamment, je remplacerai la teinture de cannelle ' par la limonade anlfurique l'aile, soit avec ^ grammes d'a- * cide Bulfurique pour 1000 grammes d'eau, soit avec l'eau ' de Rabel. Dans le monde, je donne quelquefois Peau de Tîs- " Berant et l'eau de Léchelle qui sont composées d'un grand nombre de substances astringentes, dont la principale est I le bourgeon de sapin. Je donne souvent aussi, dans le même I but, deuK à quatre des pilules dites d'Helvélius composées ' de sang-dragon et d'alun pulvérisé (0,15 centigrammes de chaque).
Si ces moyens ne réussissent pas, j'aurai recours au tamponnement avec les boulettes de charpie imbibées de perclilorure de fer, oomme vous me l'avez vu faire plusieurs fois à d'autres malades atteintes de métrorrliagies rebelles. Vous savez comment J'emploie ce tamponnement. Des boulettes de charpie grosses comme des noix, au nombre de cinq, sont réunies par un fil, en queue de cerf-volant. J'en trempe quatre dans le perchlorure de ter à .30" mélangé avec trois-qunrts d'eau, et la cinquième dans l'eau pure. Je place le spéculum. Je nettoie bien la partie supérieure do vagin, j'applique un moment sur le col un pinceau de charpie imbibé de perchlorure à <%°. Je place ensuite mes cinq houlettes, j'essuie le liquide qui s'écoule au-dehors et dont le contact pourrait irriter la vulve. Je laisse les boulettes en place pendant 36 heures.
La seconde indication est plus difficile à remplir. En effet, le corps fibreux semble être un agent continuel d'irritation, qui détermine vers la muqueuse utérine la congestion sanguine, à laquelle elle est prédisposée. Cette congestion a lieu physiologiquement pour l'époque menstruelle; mais la tumeur la provoque avant le terme naturel, ou bien l'entretient trop longtemps. Pour que ces effets n'aient pas lieu, il fauenlever le fibrome. L'opération n'est pas irréalisable.
^dMJt enlever le fibrome.
Elle a été tentée par Récamier^ Amussat et Robert. Mais elle n'a pas toujours pu être terminée heureusement, parce que, si le corps fibreux est^ dans bien des cas, peu adhérent an tissu utérin et, par suite, susceptible d*êlreéiiueléé sans trop de diflicuUés^ il se trouve dans certains autres trop adhérent, sinon dans toute son étendue^ au moins par places, pour que 1 énucléation puisse avoir lieu. Je vous ai déjà dit d'ailleurs que les suites étaient rendues dangereuses par la métrite et la mélro-périlonite purulente consécutive. Il est donc plus sage, en vue surtout de la tendance à la guérison spontanée après la ménopause, de laisser la tumeur en place, et de modérer la congestion préparatoire de la métrorrhagie. Pour cela, il faut conseiller à la malade d'éviter les grands efîortset les fatigues, de porter une ceinture qui immobilise le plus possible la tumeur, de prendre surtout ces précautions au moment de l'époque menstruelle, et de s'astreindre au repos horizontal lorsque le sang paraît à une époque où il n'est pas attendu.
Enfin, pour la troisième indication^ il faut conseiller à li malade l'usage, sinon constant, au moins fréquent des ferrugineux et des toniques, et, dans la mesure du possible, celui de l'alimentation fortifiante. Comme la saison est favorable, je la soumettrai dans quelques jours au traitement hydrothérapique, et je l'engagerai à le continuer souvent, à le reprendre de temps à autre, lorsqu'elle aura été obligée de l'interrompre. Les douches Troides ont d'ailleurs l'avan 'âge de satisfaire à la fois aux trois indications que j'ai posées. Car l'appel de sang qu'elles déterminent vers la peau peut arrêter rhémorrhagie, et diminuer la tendance aux congestions utérineSy en même temps que la douche exerce sur la santé générale une influence favorable à la réparation nécessitée par les déperditions sanguines.
IL Métrite hémorrhagique avec coïncidence de pseudo-phlegmon péri-utérin. — L'autre malade que je tous signalais en
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commençant, est âgée de 29 ans ; elle se plaint aussi d'avoir perdu du sang presque continuellement depuis trois semaines^ et d'en perdre depuis quelques jours en grande abondance. Elle nous a raconté que la perte n'avait pas été précédée d'un retard pouvant faire croire à un avortement, mais que, depuis plusieurs mois déjà^le bas-ventre et les reins étaient douloureux, avec une leucorrhée abondante, et qu'une fois déjà ces accidents avaient nécessité un séjour de trois semaines à Phôpital Lariboisière. Elle en était sortie améliorée mais non guérie, et avait souffert de nouveau^ aussitôt qu'elle avait repris ses occupations de cuisinière et les relations sexuelles.
J'ai donc eu^ comme pour l'autre malade^ à chercher si la métrorrhagie était essentielle ou symptômatique. Je crois la métrorrhagie essentielle très-rare. Les cas pour lesquels nous l'admettons sont ceux dans lesquels nous ne pouvons trouver aucune lésion ; mais il se peut trèsbien qu'il y en ait une inappréciable. Les granulations décrites par Récamier sur la surface interne de la muqueuse utérine, par exemple, peuvent ne donner lieu à aucun signe fonctionnel autre que l'écoulement sanguin. La simple congestion habituelle ou trop fréquente est une autre lésion qui peut aussi ne se traduire par aucun signe fonclionnel ou physique. Lorsque vous m'entendez parler d'une métrorrhagie^ qu'on peut à la rigueur regarder comme essentielle, c'est-à-dire sans lésion qui l'explique, je ne manque pas de faire des réserves, et de vous dire qu'il s'agit d'une présomption, mais non d'une certitude^ et d'ajouter que^ quand bien même il n'y a pas de lésion à un certain moment, il peut s'en produire un peu plus tard^ attendu que cette muqueuse utérine se congestionne toujours physiologiquement pour les périodes menstruelles, et qu'il est bien difficile que la métrorrhagie se prolonge sans passage de celte congestion à l'état d'épaississement inflammatoire.
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Pour notre malade^ du reste, la question n'est pat embarrassante; car après lui avoir fait subir la série d'exploittions dont je vous ai parlé tout à Theure (p. 50 1 et 8uiT.),j'ti trouvé un gonflement notable des deux lèvres du col, et une sensibilité au ballottement; j'ai senti déplus au côté gauche de l'utérus, au-dessus de la partie correspondante du colde-sac vaginal, un gonflement dur^ un peu irrégalier^ trèsdouloureux à la pression, paraissant avoir le volume d'ot œuf, donnant çà et là au doigt qui explore la sensation de battements artériels, mais ne se sentant pas avec la mtin appliquée sur Tbypogastre et la région iliaque gauche. Je ne sais pas à quelle époque cette tuméfaction remonte ; or la malade est depuis longtemps souffrante^ mais rien dani les commémoratirs n'indique si, au début, la matrice a été seule malade^ et dans le cas très-probable où cela aurait et lieu, à quelle époque s'est développé le gonflement ciioonvoisin dont je constate aujourd'hui la présence.
Maisqu'est-ce que ce gonflement? 11 est encore produit par une de ces lésions sur lesquelles les autopsies ne nous éclairent pas souvent, et qui, pour ce motif, ont été interprétées de diverses façons par les cliniciens. J'ai vu, pour ma part, se produire quatre interprétations différentes :
ï ^ A l'époque de Lisfranc, on s'en tenait au mot Yagoe d'engorgement péri-utérin.
2'' Un peu plus tard, Chomel ayant remarqué que cei sortes de tumeurs se terminaient souvent par résolutioc, quelquefois par suppuration, et qu'ainsi leur marche éttil analogue à celle du phlegmon, pensait qu*il s'agissait d'ut phlegmon, différant du phlegmon ordinaire par une marche plus lente, et il en plaçait le siège dans le tissu cellalaire du ligament large.
3** Plus tard encore, Nonat, Yalleix et Âran, voulant indi* quer que le siège dans le ligament large n'était pas démontré, au moins pour tous les cas> ont pensé qu'il Taitit
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k mieux accepter une dêDomiuation qui laissât dea doutes It à cet égard, et ils se sont servis du mot phlegmon péri-uté- )• rio. J'ai accepté moi-même cette dénominalion, après avoir I été témoin, mais sur le vivant Bculement, d'un bon nombre k de faits de ce genre à l'hôpital de Lourcine.t'ourtant, j'avais I tenu à faire sentir, par la déiioininalioo dont je me servaig, t les deux caractères spéciaux irèa-habiluels de ces luméfac- I tioDB, savoir : la lenteur de leur marche, et les poussées I subaiguËs ou aiguës qu'elles présentent souvent. C'est pourquoi je les avais nommés phlegmons chroniques à redoublements,
4" Mais plus lard encore, vers 1 861 , les autopsies qu'a eu l'occasion de faire mon collègue et ami, M. Bernutz ', sont venues démontrer que, dans les cas de ce genre, il s'agissait ordinairement, non pas d'une inflammation occupant le tissu , cellulaire, soit du ligament large, soit du tissu conjonctifsouspéritonéal, au voisinage de l'utérus, mais bien d'une pelvi- I péritonite avec gonflement formé tout à la t'ois par des fausses I membranes et par les organes qu'elles réunissent dans l'excavation pelvienne, savoir : le rectuu), l'S iliaque du colon, une ou deux anses d'intestin grêle, la trompe, le ligament large, l'ovaire. Parmi ces gonflementa, les uns, irès-étendus, occupent tout un côté de l'excavation pelvienne; les autres, plus circonscrits, se trouvent en avant ou en arrière de l'utérus, ou bien sont latéraux, comme sur la malade dont je m'occupe en ce moment. Messieurs, comme cette dernière opinion est la seule qui ait été démontrée plusieurs fois par les autopsies, c'est à elle que je me rattache. Je ne nie pas que le tissu cellulaire du ligament large s'enflamme quelquefois, surtout d'une manière aigu6 et chez les nouvelles accouchées. Je ne considère même pas comme absolument impossible une inflammation chronique occupant, chez une
1. BcTDUtl et Goupil, Traité du maladitt dts femmes, t«m, U, 1863.
femme non accouchéei la partie du ligament lai^, qui en accoUéeà l^utérus, ou mftme le tissu cellulaire 8oiift-périli> néal en avant ou en arrière de ce point. Je dis seulemeDtqv les faits de ce genre n'ont pas été sufiSsamment démontrii, etj*accepte volontiers que, sur notre malade, la Uimearb- Hammatoire placée sur le côté gauche de Tuténis estforoie par un magma de fausses membranes et d'adhérences, a voisinage de ce dernier. Seulement le mot de pelvi-péritonile ne me suffit pas pour indiquer Tétat de choses auquel dos avons affaire ; car il y a deux variétés de pelvi-péritoDitesi considérer: Tune plus ou moins récente, sans fausses me» branes et sans tuméfaction appréciable par le toucher vannai, Tautre avec cette tuméfaction. Je crois de plus qu'il bil distinguer deux autres choses^ la pelvi-péritonite actodlement existante, et ces tuméfactions circonscrites toutes spc^ ciales qui lui succèdent et qui persistent alors qu'elle adiiparu. La façon dont se comporte Tinflammation dans ea masses néo-membraneuses et adhésives n'est pas la mène que celle dont se comporte la pelvi-péritonite propremail dite. Ces masses constituent en réalité des produits nosveaux qui restent à Tétat d*in£lammation lente, susceptibk de se terminer par résolution, par induration et passage i Tétat fibreux ou (ibroïde^ ou par suppuration interstitielle ou superficielle, susceptible en outre de s'exagérer àcerlaios moments^ de se propager au péritoine circonvoisin et de donner lieu à une nouvelle poussée^ soit de pelvi-péritouitA vr:i:e, soit de péritonite abdominale plus ou moins étendue. Je pense qu'il est nécessaire d'indiquer par un mot cette différence entre la pelvi-péritonite franche et les produits qu'elle laisse après elle: Et comme la marche ultérieure de ces produits est analogue à celle du phlegmon chronique, vous m'entendrez souventprononcer le mot de pseudo-phlegmon. Pour moi donc, la tumeur, que cette femme présente au côté gauche de l'utérus^ est un pseudo-phlegmon i
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marche chronique, pseudo-phlegmon qui est consécutif à une pelvi-péritonite, et qui peut la faire renaître d'un instant à l'autre. Je tiens même à ajouter un mot qui indique bien le siège précis de ce pseudo-phlegmon. Ëa efTet, parmi les masses néo-membraneusea et adhésives que produit la pelvi-péritonite. il en est qui sont très-volumîneusea, et qui viennent faire au niveau et au-dessus du pubia une saillie appréciable à la main. C'est ce que que j'ai appelé pseudo- phlegmon sus-pelvien. Il en est, et c'est ce qui a Heu ici, qui restent conûnés dans l'excavatioQ pelvienne, au voisinage de la matrice, et qui occupent cette place, sans doute parce qu'ils sont consécutifs à une péritonite péri-utérine, circum-utérine, développée par propagation d'ube inflammation de l'utérus au péritoine voisin, la propagation étant faite soit ù travers le parenchyme utérin, soit à travers la trompe, envahie de proche en proche par la phlegmasie qui avait occupé d'abord la muqueuse utérine. M- Nonat, lorsqu'il avait adopté son mot de phlegmon péri-utérin, voulait faire comprendre, et il avait parfaitement raison, que ces gonflements étaient une dépendance de la mélrite, et se trouvaient en connexion pathogénique aussi bien qu'eu connexion topograptiique avec l'utérus. Je tiens à ne pas vous laisser perdre de vue celte filiation, et 1 voilà pourquoi j'ajoute que cette femme a un pseudo-phit mon péri-utérin.
Pour en revenir au diagnostic de la métrorrhagie sur I notre malade, je tiens donc compte de ces deux circonslan- i ces, qu'elle a du gonflement utérin, de la sensibilité au ballottement, et un pseudo-phlegmon du ^enre de ceux que ' nous voyons se développer consécutivement à la métrite. Je conclus de tout cela qu'elle a une métrite chronique de la variété de celle que nous nommons avec Becquerel el Aran métrite hémorrhayùfiic, c'eatâ-dire que la phlegmasie et répaississement probable de la muqueuse utérine sac-
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compagnent d'une congestion permanente^ on de congestions réitérées très-intenses analogues à celles de la menstmtion^ puis de ruptures vasculaires et d^effasionde fiang.fl est possible que les granulations de Récamier existent aasii, mais je n*ai aucun signe clinique qui me permette de le reconnaître. C'est pourquoi je m*en tiens à cette formule : notre malade a une métrorrhagie symptômatique d^une mitrite hémorrhagique, et cette métrite est compliquée de pseudo-phlegmon péri-utérin.
Je n'insiste pas sur l'état général. Cette femme a certaioe ment une chloro-anémie ; elle est depuis quelques jours sans appétit^ se sent très-faible, et croit avoir de temps en temps de la fièvre. Je ne lui en ai pas trouvé ju8qu*à préaenL Mais elle sera étudiée à ce point de vue. Du reste, nous avons exploré la poitrine, et nous ne trouvons pas de tube^ cules.
Marche ultérieure^ pronostic. — Nous sommes encon en présence d'une maladie lente, exposée à des redoublements aigus et à des récidives. En effet, nous avons deux lésions principales, appartenant Tune à l'utérus, l'autre au péiitoinê voisin. Or, la première est des plus difficiles à fain disparaître, pour la raison dont je vous ai déjà parlé à propos du catarrhe utérin, c'est-à-dire, parce qu'il y a cette congestion mensuelle physiologique dont Tintervention entretient l'état phlegmasique et congestif. La seconde est égale* ment très-lente à disparaître. Les fausses membranes qui en constituent la plus grande partie se résorbent difficilement, la suppuration, qui est toujours possible, y manque cependant très-souvent, et, d'un autre côté, elles n'ont pas non plus une grande tendance à se terminer par le passage à l'état fibreux ou fîbroïde qui les transformerait en tumeur permanente. Ce qu'il y a de plus probable et de plus désirable, c'est la terminaison par résolution. Mais n*oubliez pas qu'elle est lente et difficile à obtenir^ et que,
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tact qu'elle n'aura pas eu lieu, la malade restera exposée à des retours de pelvi-péritonite aiguë ou subaigue. D'ua outre côté, si l'hémorrhagie se reproduisait souvent, et que rauéinie continuât à être augmentée par l'insuOisance de réparation, la vie pourrait finir par être compromise, soit par l'épuisement et l'anaearque, soit par la tubercuIieatioD surajoutée.
Indications thérapeutiques. — Vous avez compris, MestiieurSj que ces indications sont mixtes, et analogues à celtes que je vous ai exposées, tant à propos de la malade atteinte de métrite catarrhale, que pour celte atteinte de métrorrhagte symptùmatique d'un fibrome interstitiel. Le repos est pour le moment la chose capitale, puisqu'il peut favoriser la résolution de la pblegmasie et la diminution de l'écoulement sanguin. La teinture de cannelle et les pilules d'Helvétius seront employées concurremment, et aussitôt que le sang ne viendra plus, elles seront remplacées par les ferrugineux, le vin de quinquina et l'alimentation la plus fortifiante possible. Je ne soage pas pour le moment à l'hydrothérapie, d'abord, parce que la malade est trop faible, et ensuite parce que nous serions obligés, pour l'y soumettre, de la faire remuer et marcher, ce qui est eontre-îndiqué par la métrite et le pseudo-phlegmon. Je me réserve d'en venir plus lard à ce moyen, que j'emploierai surtout comme prophylactique des récidives, lorsque la malade sera débarrassée de ses hémorrhagios , de ses douleurs et de son pseudo-phlegmon.
Dans le cas où ce dernier viendrait à suppurer, je n'aurais sans doute pas de traitement particulier à faire. Car l'abcès viendrait proéminer du côté du rectum, de la vessie ou du vagin ; or, dans les deux premières régions, il serait inaccessible au bistouri, et, dans la dernière, il peut s'ouvrir spontanément, sans grand inconvénient. J'engagerai seulement la malade à examiner ses urines^ ses matièrea
fécales, et les écoulements qai pourraient se £ure da cité du vagin, afin de me tenir an courant de ce qni se passée! d'y conformer les modifications ultérieures da tnitement.
Si^ au bout de deux ou trois mois, les hémorrhagies ajaol cessé et Tutérus paraissant revenu à son état normalyje constate encore, ce qui pourrait bien arriver, que le pseadophlegmon est devenu slationnaire et ne marche ni vers la résolution, ni vers la suppuration, j*aurai recours alors i quelques vésicatoires sur le ventre, et à la médication iodés. Je ferai faire des frictions avec la pommade iodée du Codei (4 grammes d'iodure de potassium pour 30 grammes d'axonge)^ et je ferai prendre par la bouche un à deux grammes d'iodure de potassium. En outre je placerai tous les deoi jours dans le vagin des boulettes de charpie réunies par ua fil en manière de queue de cerf-volant, et imbibées d*aoi solution dModure de potassium à 10 pour 100, et je renouvellerai ce pansement tous les deux jours pendant trois oa quatre semaines. Vous vous rappelez queje vous ai parlé de la propriété absorbante de la muqueuse vaginale (page 492]. H m'a semblé qu'en faisant entrer par les capillaires delà région malade, Tiodure de potassium ^ on devait activer le mouvement résolutif^ et je crois avoir, chez plusieurs femmes^ obtenu plus vite la résolution au moyen de ces tampons iodurés.
Si, après plusieurs mois de traitement, en supposant que la malade soit assez patiente pour 8*y résigner et ne pas nous quitter avant, nous sommes arrivés à la suppression de rhémorrhagie, et si nous avons obtenu une ou deux époques menstruelles convenables; si^ en même temps, le pseudophlegmon a disparu, nous ne perdrons pas de vue que la récidive est possible, et nous ferons à la malade toutes les recommandations que je vous ai indiquées déjà à reprises, pour la préserver des récidives.
Menstruaiion abondante, — Apparition brusque de douleurs, de gonflemeat bjpogaslriquB el de Ëévre après les règles. — Eiamen de la malade au vingt et unième jour seulemeQl. — Tumeur pelvienne et hjpogastriqne ■ans fluctuation. — Raisons pour croire h une hématocèle arec peln-périlonite fébrile, fausses membranes épaisses et coagulation du sang dam la poche.
Messœcbs,
■Au numéro 14 (ie la ealle SuiDte-Catherine, nous avons, depuis le 13 novembre 1871, une maladede 36 ans, chez laquelle le diagnostic anaComique précis ofTre des difficoltés qui, heureusemenl, n'onl pas d'inconvénients sérieux pour la thérapeutique.
Cette femme nous raconte que, bien portante habituellement et régulièrement menstruéc, elle a eu à la Bn du mois de mai, pendant qu'elle avait ses règles, une vive émotion qui a amené une suspension du Qux cataménial, et bientôt de violentes coliques. Néanmoins, l'écoulement reparutquelques jours après, et, depuis cette époque, les règles n'ont pas cessé d'être trop fréquentes et trop abondantes ; mais comme les douleurs avaient disparu, la malade a continué ses occupations fatigantes de domestique dans un hôtel.
Le 23 octobre, après une époque très-abondante qui avait duré huit jours, elle fut prise subitement, sans cause aucune, de douleurs vives dans le ventre et les reins. Elle se vit obligée d'interrompre son travail et de se mettre au lit, fut prise de vomissements, de céphalalgie, et de douleurs telles qu'elle ne put dormir. Le médecin qui la vit alors lui trouva de la fièvre et prescrivit des sangsues sur le ventre; et quand, trois semaines après le début des accidents, elle
m p f»?c*a i MCr? coualtitMBt asas U Times muthaat »▼« p<;r-€. fto'/jar: d^ enads donksrs, et son eut non pan: §: i«é^i:> q^« nocs U fiaes tnn^KMter dans dm
Le IrsdrfnAin à U Tisite. nous aroas eberché qndi ::: >s §lp^ phyiiques se rapportant à la douleur et zxà\ accidents fébriles. Poor eela^ nous aTons d*abord pntiq::ê le p^p^r abdomioal. et , malgré on certain àtai d*emLoDpoint« nous aTons pa reeonnaitre an -dessus do pubis une tuméfaction insolite, ofl&ant a pea près laTolome d'un utérus srraTide de quatre mois.
Passant ensuite au toucher Taginal, nons n*arons point constaté de sensibilité exagérée de la Tnlve. L'orifice uténo est sain, le col occupe sa position normale» Explorant enfin les culs-de-sacy nous ne tronTons rien de particulier dans l'antérieur, mais nous sentons dans le postérieur une taméfaction considérable faisant une saillie volamineose donton ne peut déterminer rigoureusement les limites. Elle s'étend à droite et à gauche dans une étendue considérable^ sans aller toutefois jusqu'au plancher do bassin.
Cette tumeur est bosselée, assez dure, et ne donne pas la sensation de flot. Vous savez que lorsqu'on n'a qu'an doigt pour sentir la fluctuation on doit ayoir l'impression de quelque chose qui est refoulé et de quelque chose qui rerient sous l'impulsion du doigt ; ici je n'ai perçu rien de semblable.
J'ai combiné le toucher avec le palper hypogastriqne, pour voir si la tumeur vaginale correspondait avec celle de l'hypogastre. En efTeti en imprimant avec le doigt placé dans le vagin des impulsions à la tumeur, j'ai senti qu'elles se transmettaient à la main qui explorait l'abdomen ; il n'y avait donc pas à douter de Texistence d*une connexion entre les deux tumeurs.
En outre, jo voulais, par cette exploration combinée, voir
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Le touclier rectal, que l'on ne doit jamais négliger dans l'exploration des tumeurs de l'excavalion, me fît encore sentir une tumeur énorme dont le refoulement était perçu par la main placée sur l'iiypogastre.
Béunisaons maintenant les signes fonclionnels et physiques, et cherchons à en tirer des déducliona qui dous aideront à formuler notre diagnostic.
Et d'abord, la question qui doit nous préoccuper et qu'il ne faut jamais négliger en pareil cas, c'est la possibilité j d'une grossesse. Ici, les antécédents n'étaient pas du tout favorables à l'idée d'une grossesse; en outre, le mouvemeat fébrile, qui avait été si intense cliez notre malade, n'existe pas dans cet état physiologique; enfin, une grossesse de 1 trois mois ne ferait pas une saillie aussi considérable, et il | est à remarquer que, dans la grossesse, si l'on sent une tumeur hypogaatrique, on n'en trouve pointdans l'excavation, et ui l'on comprime la tumeur, on ne détermine point de douleurs comme chez notre malade.
Il n'était guère possible non plus d'admettre une grossesse exlrà-utérine, ovarique ou tubaire, car dans ce cas on rencontre les symptômes de la grossesse ordinaire commençante, à savoir la suspension des règles, les maux de cœur^ les vomissements, le développement des seins et l'absence j de ûèvre; or nous n'avions ici rien de semblable.
Nous étions donc amenés à l'opinion que cette tumeur I était indépendante de la grossesse, mais liée à une inflammation circum-ulérine. Les antécédents et les phénomènes actuels paraissaient favorables à l'idée qu'il s'agissait d'une i pelvi-péritonite : les accidents fébriles très-accentués, le volume considérable de la tumeur non fluctuante venaient i l'appui de cette opinion.
Mais d'une part cette tumeur était Toluminense, et d'antre part la malade n'était pas dans Tétat puerpéral ; or, c'est le plus souvent dans cette dernière condition que se forment en si peu de temps des pelvi-péritonites avec masses amn considérables : cette considération pouvait faire élever des doutes sur Teiistence d'une pelvi-péritonite.
J*avais donc à me demander si nous n'avions pas plotAt affaire à une hématocèle rétro-utérine. Mais, quand on lit les descriptions de cette maladie, on trouve indiquée^ comme phénomène capital, la fluctuation de la tumeur^ et cette fluctuation s'explique du reste très-bien. Si, en eflTet, nooi résumons en quelques mots les opinions de MM. Nélaton, Laugier^ Aug. Voisin', qui ont traité de cette aflTection, nom voyons que l'hématocèle est un épanchement de sang dans la cavité péritonéale, et que, sur les limites de cet épanchementi se forment bientôt des fausses membranes qui réunissent entre elles les anses intestinales, et constituent une poche circonscrivant l'épancbenient sanguin : de là Texistenee d'une tumeur qui, par cela même qu^elle est formée par do sang liquide, donne au doigt et à la palpation la sensation de fluctuation. Pénétré de la description des auteurs, on serait donc tenté de rejeter ici Tidée d'une hématocèle, puisqu'il n'y a point de fluctuation ; d'autant plus que, dans rhématocèle ordinaire, les phénomènes fébriles, les vomissements, l'insomnie, sont moins prononcés que chez notre malade, etque, dans les cas où une hématocèle devient aussi volumineuse, elle b* accompagne rapidement de symptômes trèsmarqués d anémie. Notre malade a bien les conjonctives et les lèvres un peu décolorées et un léger bruit de souffle dans les carotides, mais on ne peut pas en faire une anémia que très-accentuée.
1. A. Voisin » Thèse inaugurale. Paris, 18.08, De r Hématocèle rétro-'^uté' rine. Paris, 1860.
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Et pourtaDt, il y a une raison qui plaide en faveur de l'existenco d'une hématocèle, c'est la rapidité du développement des accidents et de latumeur, àlaauited'une époque menstruelle. En effet, l'hématocèle survient surtout, comme l'ont prouvé MM. Nélaton, Laugier et autres, au moment où le molimen menstruel se produit; l'ovaire se congestionne et il peut arriver que, i'hyperémie étant trop considérable, la vésicule ovarienne et ses vaisseaux, en se déchirant, laissent tomber du sang dans la cavité péritonéale. Cet accident s'observe surtout chez les femmes irrégulièrement menstruées, comme l'était celle qui fait l'objet de notre observation. De sorte que les antécédents de la malade, l'accroissemenl rapide delà tumeur, l'époque de son apparition, toutes ces cîrconslances nous ramènent à l'opinion qu'il y a là une bématocèle. Mais alors, pourquoi ces accidents fébriles intenses? pourquoi cette absence de fluctuation?
Les accidents fébriles peuvent s'expliquer par la péritonite partielle concomitante, et le développement, avec elle, d'une pyrexie plus considérable que d'habitude : la chose n'est du reste pas très-insolite, et M- le D' Aug. Voisin en a cité des exemples.
Mais pourquoi la fluctuation noua manque-t-elle? Nous ne trouvons, pour expliquer cette particularité, aucun renseignement dans les auteurs, et j^ leur reprocherai de n'avoir fait que l'anatomie pathologique de l'hématocèle récente, et d'avoir omis les modiQcalions et transformations successives qui peuvent changer, avec le temps, les caractères cliniques de la tumeur.
Il est probable que, si nous avions pu observer cette femme au début, nous aurions trouvé de ta fluctuation ; mais il y avait 21 jours qu'elle était malade lorsqu'elle s'est présentée à nous; or il est très-rationnel d'admettre que des fausses membranes très-épaisses ont pu se former autour de l'épancbement, et apporter un premier obstacle à la per-
ception de la fluctuation ; d'un autre côtét le sang a pa cesser d'être liquide et se coaguler au voisinage des Ëtanes membranes, nouvelle cause pour laquelle nous n'avons pu eu de fluctuation. A ce sujets je signale encore une fois les desiderata que nous trouvons dans les auteurs ; ils ont beaucoup insisté et beaucoup discuté sur le mode de formition de rhématocèle^ sur le point d*où s'échappait le sai^ qui la produit, mais ils n ont pas parlé des modificatioDi que subit ce sang une fois épanché. Pour moi, je pense que le sang peut se coaguler au bout d'un certain temps. et que le caillot^ en s'ajoutant aux fausses membranes, nous rend compte de l'absence de fluctuation. Je suis dn reste plus autorisé que tout autre à émettre cette opinion, en raison d'un fait que j'ai observé^ et que je regrette de ne pas avoir publié, car il aurait pu guider les auteurs sur œ point.
C'est pendant que j'étais chirurgien de Thôpital Cochin. Le D' J. H. S. Beau, de regrettée mémoire, qui était alors médecin du même hôpital, me pria un jour d'examiner une femme qui présentait des accidents utérins depuis deux mois, accidents caractérisés surtout par de la fièvre, des douleurs vives, des troubles digestifs et de l'aménorrhée. Sa fièvre avait disparu quand je la vis ; mais Taménorrhée persistait, et je sentis à la région hypogastrique une tumeur dure, correspondant avec une tumeur analogue^ c'est-à-dire dure ausa et non fluctuante, de l'excavation pelvienne. Nous avons en Tun et Tautre à un fibrome enflammé. Mais à quelque temps de lày cette femme fut emportée par une maladie de la poitrine, et à l'autopsie nous trouvâmes dans* l'excavation pelvienne^ entre le rectum et Tutérus^ une tumeur, de la grosseur d'une forte orange , constituée par des caillots englobés dans une coque de fausses membranes. C*était évidemment une liématocèle avec caillots et kyste néomembraneux très-épais. Chez la malade d*aujourd'hui^ je
HÉMATOCÊLE BÊTRO-DTÊRINE AVEC PELVI-PÉRITONITE. 523 Buis disposé à croire à l'existence d'une masse analogue à celle que j'ai Tue àl'bdpital Cochin, et en raison des diverses considérations qui précèdent, je crois que la lésion à laquelle nous avons afTaire ici, a été primitivement une bcmatocèle, à laquelle s'est ajoutée consécutivement une pelvipéritonite Télirile.
Du reste, à supposer qu'il y eût erreur dans le diagnostic, et qu'il s'agît d'an pseudo- phlegmon volumineux après une pelvi- péritonite simple, sans hématocèle, cela n'aurait pas, comme je vous le disais en commençant, de bien grands inconvénients au point de vue du traitement. Je sais bien que les émissions sanguines sont utiles dans la pehi-péritonile simple, et qu'elles sont contre-indiquées dans l'hématocèle. Mais comme les émissions sanguines ne sont pas indispensables, surtout au bout de 21 jours, comme elles avaient du reste été employées déjà au début, je me suis contenté de prescrire le repos au lit, des cataplasmes sur le ventre, et des purgatifs. J'espère que les caillots pourront se résorber naturellement : si la résorption était trop lente, nous cbercberions à l'activer par l'administration de l'iodure de potassium, et même par l'emploi des tampons iodurés.
Je ne veux pas omettre une particularité sur laquelle la malade a beaucoup insisté le jour de son entrée. Elle se plaignait à ce moment de tënesme rectal, et rendait à chaque instant par l'anus des matières muqueuses non mélangées de sang. Elle avait, en un mot, une rectite dysentéri l'orme qui la fatiguait et la tourmentait beaucoup. Cette petite complication, qui a été signalée comme accompagnant parfois l'hématocèle et les autres maladies de l'excavation pelvienne, a promptement disparu après l'administration de quelques lavements avec quatre grammes d'extrait de ratahnia.
QUATRE VINGT-TROISIÈME LEÇON
Polype utéiin.
Caractères anatomiques. — Pédicule. — Structure de la tumeur. — &filoppe formée par le tissu utérin. — Contenu fibreux et moscalaire (fikn* myôme) peu adhérent. — Antécédents de la malade. — Exploration eort et passagère pour éviter l'irritation et rébraolemeut de laDUtrioe.-Priparation à ropération par le repos, afin d'arrAter Pécoulement nap^ et par les fortifiants pour diminuer Tanémie. — Exécution de PopéntioBi l'insu de la malade et sur son lit habituel. — Accidents consécutiCi possibles : hémorrhagie, métro- péritonite, phlébite. — Tous ont été éfiià — Statistique de Tauteur sur les résultats de cette opération.
Messieurs,
Caractères anatomiques. — ]e mets sous vos yeai m tumeur provenant d'une opération que j*ai pratiquée samei sur une femme couchée au n^ 1 0 de la salle Sainte-Catkrine. J*ai déjà prononcé devant vous le nom de la iiialadN quand j*ai fait écrire sur la pancarte le diagnostic; mû avant de le prononcer à nouveau^ je vais vous indiquer la caractères anatomiques. Vous remarquez d'abord que ceti tumeur se compose de deux portions: Tune, très-coartee étroite^ représente à peu près, comme volume^ les dea tiers du petit doigt ; c'est sur elle qu*a porté la section pa laquelle nous en avons débarrassé la malade ; la seconde beaucoup plus volumineuse que la première^ peut être corn parée, pour la forme et les dimensions^ à une poire d^Ao gleterre. Ce caractère que possède la tumeur de présent! une partie étroite et une partie renflée^ la fait ranger dan la classe des tumeurs dites pédiculées. En outre, comn cette tumeur pédiculée était implantée sur la muqueuse d col utérin, nous lui donnerons le nom de polype, nom qi la tradition a consacré pour les productions pédiculées qi naissent sur les membranes muqueuses.
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Si nouB poursuivons l'étude anatomiquede cette tumeur, nous voyons à sa surface quelques inégalités formant un léger relief, et en outre une coloratiou rouge due à une vascularisalion superficielle plus accentuée en certains points, où l'on remarque de véritables eccbyraoBce. Je n'altacbe point, du reste, une grande importance à ces ecchymoses qui sont dues à la déchirure vasculalre produite par les pinces à érignea avec lesquelles j'ai saisi la tumeur au moment de Topération.
Noue Fendons maintenant le polype, et nous y trouvons des caractères appréciables, les uns à l'ceil nu, les autres avec le microscope.
A l'œil nu, nous voyons qu'il est formé de deux couches séparées par une ligne de démarcation : la couche extérieure est plus mince et plus foncée que celle qui lui est concentrique; elle est grise et un peu vasculaire. La couche centrale forme la presque totalité de la tumeur ; elle est blanche, paraît dépourvue de vaisseaux, présente une disposition fibrillairc, et sa coupe rappelle le tissu fibreux des disques intervertébraux. Sa consistance est considérable; elle ne se laisse pénétrer ni par le doigt ni par la pince ; en un mot, c'est un tissu résistant, blanc el peu vasculaire.
Eh bien, par quoi sont constituées ces deux couches? C'est à l'examen microscopique qu'il faut demander cette notion ; voici ce qu'il nous apprend.
La première est constituée, à n'en pas douter, par la continuation de ta membrane interne de l'utérus sur la tumeur. La seconde est un produit de nouvelle formation" qui, à simple vue, parait être exclusivement formé de lissu ûbreux, d'où le nom de polype fibreux que lui donnaient nos devanciers. Mîiis le microscope nous a démontré que^ s'il y a en effet du lissu fibreux, il y a en même temps des fibres musculaires lisses analogues à celles de l'utérus. Quelques micrographes, se basant sur ce fait, ont été j usqu'à
exclure de la dénomiDation l'indication du tissu fibreux, et ont donné à ces tumeurs le nom de myômes. Mais en rédik la quantité de fibres lisses n'est pas assez abondante poar motiver une dénomination si exclusive^ et je préfère m servir de Teipression fibro-myôme.
Ce qui est remarquable, c'est cette propriété que pouiik l'utérus de développer dans son intérieur des tameoR ayant une structure identique à la sienne. Je n'entreradrai pas de vous expliquer pourquoi et comment se fait ee développement. Je vous le signale seulement comme m fait curieux. Nous voyons apparaître ailleurs dans Foiginisme des productions fibreuses; nous connaissons en pvticulier les polypes fibreux des fosses nasales et du pbarym. Mais sur ces autres points, le fibrome n'est pas, comme dans la matrice, mélangé avec des fibres musculaires.
Sur un certain nombre de pièces analogues^ la substance fibro-myômateuse est tout à fait enkystée dans le tissu utérin, et Ton peut assez facilement la décortiquer; mais icirunioo des deux couches est trop intime pour que la décorticatioB puisse s'eiïectuer aisément sans Tinteryention du bistouri ri des ciseaux. Je vous ai dit que la production de ces polypes tenait à la propriété particulière que possède Tutéma de leur donner naissance. Toutefois le fibro-myôme ne se développe sous forme de polype que lorsqu'il a pris naissance dans un point voisin de la muqueuse utérine^ ce qui loi permet de s'accroître vers la cavité du corps ou du col de cet organe^ où il trouve peu de résistance. A mesure qoek tumeur croît et 8*éIoigne de son point de départ en se dirigeant du côté du vagin, sa partie adhérente se rétrécit et la production se pédiculise. Mais il y a, je vous Tai déjà dit (page 503), des fibro-myômes qui, au lieu de prendra naissance au-dessous de la muqueuse, se produisent dana la portion du tissu utérin voisine du péritoine, et d'autres qui naissent et se développent dans l'épaisseur de
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I la matrice où îla constituent les âbro-myâmes interstikl tiels.
I Je n'ai pas à ni'étendre davantage aujourd'hui sur ces |i deux dernières variétés ; je veux seulement voue faire observer qu'elles ont la même disposition et ta même struc- I lure que ce polype, savoir : une enveloppe de tissu utérin f normal, et du tissu fibro-musculaire anormal, souvent peu >> adhérent, quelquefois assez adhérent, du moins par places, f à l'enveloppe dont je viens de parler.
Symptémes. — Voyons maintenant quels ont été, chez notre malade, les accidents occasionnés par ce polype, et quels motifs en ont rendu l'ablation nécessaire.
Quand cette femme est entrée dans notre service, elle nous a dit ceci : « Voilà dix mois que je perds du sang presque constamment, je n'ai jamais eu de douleur, mais malgré la conservation de l'appétit, mes forces s'en vont de , jour en jour. i> En l'eiamiDant, j'ai vu que la malade, âgée de 40 ans, était pourvue encore d'un certain embonpoint, mais qu'elle présentait une pâleur générale, une décoloration des lèvres, des gencives et des conjonctives, qu'elle accusait des palpitations très-fréquentes, que son pouls était fréquent et trèa-dépressible. En un mot, nous avions sous les yeux tous les symptômes d'une anémie prononcée, et dont la cause, facile à trouver, était l'abondance et la continuité des pertes sanguines depuis huit mois. Faisant alors une investigation avec le doigt et par le toucher vaginal, je constatai à la partie supérieure du vagin la présence d'une tumeur du volume d'une poire d'Angleterre, non adhérente à la paroi vaginale et facile à circonscrire avec le doigt. Je pouvais la enivre jusqu'à l'utérus, et son prolongement rétréci me parut aller jusqu'au fond du col. Je me contentai des renseignements que m'avait fournis cet examen assez rapide, et je vous ùs remarquer que je ne voulais pas nrolonger l'exploration dans la crainte que les mouvement!
imprimés à la matrice ne fissent augmenter rhémorrba^ ou n'amenassent une métrite. L^utérus est en effet un oipv éminemment délicat dans toutes les circonstances, et princt paiement lorsqu'il est déjà Je siège d'une lésion qoi en k une source d'hémorrhagie. On a tu, en pareil cas, et m Tinfluence d'une irritation^ même modérée, se prodoireuK phlébite ou une mélro-péritonite des plus graves. C'est pocrquoi nous devons abréger les explorations qui poumiot amener une irritation de ce genre.
Mon exploration, si rapide qu'elle eût été, m'avait sot samment renseigné. Quand^ en effet, nous avons devant sov une femme que des métrorrhagies ont réduite à ranémie, sans douleur, sans amaigrissement^ sans fièvre et saDsperte d'appétit, nous sommes à peu près sûrs qu'il n'y a ni métrite ni cancer; caria métrite s'accompagne habituellemeitf de douleurs; dans le cancer, quand la femme ne perd pu sang, elle a un écoulement muco-purolent; puis lorsque h maladie a duré plusieurs mois^ elle s'accompagne de douleurs qui tiennent à l'extension du mal vers le corps de l'otérus. L'anémie qui survient s'accompagne d 'émaciatioD et de troubles des fonctions digestives. Par ce fait donc qo« la malade présentait une anémie déjà ancienne sans douleurs^ sans écoulement muco-purulent^ et san s émaciatioD, j'étais autorisé à croire de prime abord qu'elle avait unpolype^ et le toucher vaginal a de suite confirmé cette pensée. Après ravoir pratiqué , je n'ai plus eu aucun doute sur l'existence d'un polype, c'est-à-dire d'une tumeur pédiculée, et par conséquent bénigne. Il restait à déterminer deux points : où se faisait l'implantation du pédicule^ et celui*ci conlenait-il ou non des artères volumineuses? Mais ce sont deux questions que je n'ai voulu trancher qu'an moment du traitement, afin de ne point multiplier les explorations.
Préparation à l'opération. — Avant d'opérer, je près-
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CTÎvifl le repos absolu, dfs applications froides, des lave- ' menls froids et une potion de cannelle (20 gr. de teinture), > dans le but d'arrêter ou de diminuer l'écoulemonl sanguia I et ta congestion utérine qui le produit, Ces prescriptions I ont été fidèlement suivies par la malade qui est, du reste, trèa-docile et trèa-intelligente. Cinq jours après son entrée elle ne perdait plus de sang, mangeait avec appétit, dormait bien, et déjà son teint était moins décoloré, ce qui vous prouve combien vite peut être modifiée l'anémie sous l'in- Guence d'une médicalion qui arrête l'hémorrhagie, lorsqu'on même temps l'état des voies digestives permet l'alimentation et la réparation. C'eut alors que, trouvant la malade plus forte, et craignant le retour d'un molimen menstruel, je me suis décidé un matin, en passant à son lit, à faire la complément d'exploration, et, immédiatement après, l'ablation de ce polype. Vous avez pu voir qu^ contrairement à ce que nous avon? l'babitude de faire, je n'ai pas prévenu ' la malade que j'allais la débarrasser.
Je savais, du reste, qu'elle était consentante à l'opération quand elle est entrée, mais je voulais lui en laisser ignorer le moment. Pourquoi cet artifice? Mon but, en agissant ainsi, a été de soustraire la malade à l'émotion qui résulte toujours de la notion d'un acte opératoire à subir. Cette émotion est légère chez beaucoup de femmes, sans doute, mais noua ne savons jamais quelle est la force d'esprit de nos malades, et, chez les personnes affaiblies, les moindres perturbations morales peuvent contribuer au développement de la phlébite putride et des infections septicémiquea. C'est pour la soustraire à toute influence fâcheuse de ce genre que je n'ai pas annoncé l'opération à cette femme; c'est aussi pour cela que je ne l'ai pas fait descendre à l'amphithéâtre. Je voulais, d'ailleurs, non-seulement lui épargner l'émoLion qu'entraîne toujours, sur les personnes nerveuses, la solennité de cette enceinte, mais aussi lui éviter, après l'c-
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pération, les aecoDsses qu'auraient nécessitées le Irinc] sur un brancard.
Ainsi donc, sous prétexte de mieux voir ce qu'elle v j'ai fait placer la malade en traTers aar son lit habii les cuisees maintenues écartées par des aides, et j'ai [ cédé de la manière suivante : j'ai d'abord complété m&i mière exploration; pour cela, j'ai accroché la tumeur a les quatre griffes d'une pince de Huseas quej'ai confiée à aide, en lui recommandant de faire des tractions modéH de manière à abaisser un peu la tumeur et à l'immobilii J'ai pu alors, en introduisant l'indicateur gauche dao: col qui était dilaté, sentir l'implantation du pédicule on: faisait sur la partie postérieure de la cavité de ce col un centimètre environ de l'oriflce. L'hjstéromètre, doni m'étais muni pour le cas où l'implantation eût été i profonde, ne m'a pas été nécessaire. J'introduisis alon pouce gauche, et je pus, entre ce doigt et l'indicateur, il cer le pédicule, et m'assurer, par l'absence de battemei qu'il ne contenait pas d'artères volumineuses. Dèg lors lieu de placer un fil ou de me servir de l'écraseur ce i j'aurais fait si j'avais senti des pulsations, la tumeur él toujours maintenue par la pince et mes deux doifrts pliqués sur la pédicule, je ûs la section de ce deri avec de forts ciseaux courbes. Je me proposais d'en i tionoer une partie et de le tordre ensuite; mais les d coups de ciseaux qui l'atteignirent, suffirent pour le ai cher, et la tumeur fut amenée très-facilement au deli sans que la malade ail eu coDscieuce de l'opération qu venais de lui pratiquer.
Après celte ablation, deux sortes d'accidents étaient i douter : l'hémorrhagie, et les phénomènes que je rang sous la dénomination de phénomènes fébriles de nat septicémique.
L'hémorrhagie n'a pas eu lieu chez notre malade. J V
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lait préparer une queue de cerf-volant que Télève de garde devait iinbiberd'une solution étendue de perchlnrure de fer, et dont il devait se servir pour faire le tamponnement, dans le cas où cet accident se serait montré. Mais il n'y a pas eu liea d'y recourir.
Les auteurs se sont beaucoup préoccupés de l'hémorrha- ] gîe à la suite de l'ablation des polype? utérins, et cela ae ] comprend ; car les femmes qui sont déjà anéiiùées ne pourraient pas, sans danger, subir de nouvelles pertes. Heureument cette crainte, très-légitime en apparence, se réalise rarement, et pour mon compte je n'en ai vu qu'un seul exemple dans ma pratique.
Vous rencontrerez donc eiceptionnellement l'hémorrhagie, et il ne faut pas trop vous en préoccuper; en particulier, quand vous ne sentez pas dans le pédicule de puisa- [ tions indiquant la présence de gros vaisseaux, tous pouvez sans crainte vous servir des ciseaux. Toutefois, pour éviter la perle de sang après la section avec les cieeaux, il faut remplir une eondilion importante, c'est, autantque possible, de ne pas opérer à une époque où existe une congestion analogue u celle du molimen meostruel. Si l'on agissait au moment où se produit l'alflux physiologique ou pathologique, on serait sans doute plus exposé à l'hémorrhagie provenant de la muqueuse utérine: car ce qui saignait cbez notre malade, ce n'était pas te polype lui-même, mais bien la muqueuse de la matrice. Je m'en suis assuré deux fois sur d'autres femmes qui avaient un polype moins volumineux, et sur lesquelles j'ai appliqué le spéculum pendant une hémorrbagie; j'ai vu manifestement le sang sortir de l'utérus lui-même et non pas de la tumeur. Dans ces cas, en effet, la muqueuse est à chaque instant congestionnée par un mécanisme qui nous échappe. Les vaisseaux dilatés s'ouvrent, et, si l'on opère à ce moment, on s'expose à voir continuer le flux d'une façon inquiétante. Voilà pourquoi je
m'étais beaucoup préoccupé d'arrêter Técoolement sangni ayant d*opérer^ et de choisir un ooioment un peu éloigné c Tépoque probable des règles.
On me dira peut-être que j'aurais pu me mettre pli sûrement à l'abri de l'hémorrhagie en me servant de Fi craseur linéaire ; mais je m'en suis abstenu pour trois n sons que je vais vous indiquer:
l*" D'abord les bons eflets de récraseur, sous le rappo Il de l'écoulement sanguin, ne se réalisent pas toujours, i
\ même après son emploi on Toit quelquefois survenir ui
hémorrhagie.
2"" En second lieu, comme Técraseur agit lentement^ il fai maintenir les patientes dans une attitude incommode i désagréable pendant un temps beaucoup plus long que Ton se sert de ciseaux; l'écraseur nécessite une applicatic de 15 minutes au moins; avec les ciseaux^ moins de tro minutes nous ont suffi pour terminer l'opération.
3*" EnGn, Técraseur produit une plaie contuse qui a pli
de tendance à suppurer que la section faite avec des c
seaux, et cette considération n'est pas indifférente pour u
i organe sur lequel les plaies prennent si facilement la putr
dite qui occasionne les diverses formes de la septicémie.
Voilà les raisons pour lesquelles je me suis servi des ci seaux. 11 n'y a pas eu d'hémorrhagie , mais il restait craindre^ dès les premiers jours^ les accidents fébriles ans logues à ceux que Ton observe dans la fièvre traumatiqi grave, avec le ballonnement du ventre, des nausées, di vomissements^ indiquant l'apparition d'une péritonite; c bien encore^ un peu plus tard, avec des frissons et tous U caractères d'une phlébite purulente. Cette femme n'a eu hei reusement ni l'une ni l'autre de ces variétés d'accidenta sa santé ne laisse rien à désirer^ son appétit est bon ; elle i :(i|| souffre pas^ et tout fait espérer la continuation de cet et
satisfaisant. Elle doit cette immunité à sa bonne constitutioi
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et aussi eans doute aux précautions que nous avons prises de De pas mulliplier les explorations, de méaager son moral, et d'assurer l'immobilité de l'utérus. Il ne faut pas oublier, en effet, que le point de départ des accidents fébriles est ta métrite ; de là l'indication de prescrire le repos absolu pour éviter les ballottements de l'organe après l'opirafion. La malade a suivi nos recommandations à cet égard; elle s'est tenue au lit dans une parfaite immobilité, et vous voyez que le résultat est excellent. Dans quelques jours je lui montrerai son polype, qu'elle croit encore portera l'heure qu'il est.
J'ai insisté à dessein bot les précautions dont je me suis entouré; car je reproche aux auteurs de ne pas avoir sufTisamment attiré notre attention sur ce fait, que l'opération des polypes utérins expose à la mort dans des proportions assez grandes, lorsqu'on ne prend pas tous ces soins minulieux. Pour voua en convaincre, je vous citerai les résultats de ma pratique.
J'ai fait U'2 fois cette opération, et, sur ces 42 cas, j'ai perdu 9 malades; 26 fois l'opération a été pratiquée à l'hôpital, il y a eu 6 morts. Sur 16 faites en ville, il y a eu 3 morts. On ne pourrait donc pas accuser exclusivement l'agglomération ni l'état hygiénique de nos salles pour expliquer les mauvais résultats. Je doisdirecependantque, depuis cinq années, je n'ai plus eu de mort à déplorer, je l'attribue à ce que, depuis cette époque, averti par l'expérience des années précédentes, j'ai multiplié les précautions minutieuses que je vous ai indiquées dans le coiirs>de cette leçon, et que je résume de la façon suivante : éviter à la malade les explorations longues et multipliées, ménager son moral en lui laissant ignorer que l'opération se fait, lui éviter les déplacements et les secousses, une fois l'ablation pratiquée.
QUATRE-VINGT-QUATRIÈME LEÇON
ProUptuf de rnténu et du rectimi.
I. Prolapsus complet de la matrice. — Variétés ou degrés de cette milidie. — Sa coïncidence avec rallongement bypertrophiqae. — Symptômei physiques et fonctionnels. ^ Traitement curatif par Tépisioraphie, Télytroraphie et la résection du col, mis de côté dans le cas actuel ï cause de ses dangers. — Procédé de Desgranges par le pincement, moins dangereux mais insuffisant pour le prolapsus complet. — Traitement palliatiL
— Supériorité de Tappareil Borgniet. — 11. Prolapsus incomplet de h matrice, avec prolapsus invaginé du rectum. — Étude de cette dernière maladie. — Caractères qui la distinguent de la ctiute simple du rectnm.
— Guérison difficile. — Traitement par l'électricité.
Messieurs,
I. Prolapsus complet de la matrice. — J'aî fait venir du dehors une femme de 44 uns qui^ après un séjour de quelques semaines dans nos salles pour une procidence complète de Tutérus, en est sortie, munie d'un appareil, dit redresseur y qui est destiné à empêcher la sortie de la matrice. Â cette occasion y je vous ai dit que sous le nom de prui'idence et prolapsus de f utérus, je comprenais trois variétés de lésions :
1^ lin abaissement incomplet, sans prolapsus concomitant des cloisons recto- vaginale et vésico-vaginale;
2"" Un abaissement^ également incomplet, mais avec l'un ou l'autre des prolapsus vaginaux dont je viens de parler;
3^ Un prolapsus complet (précipitation) différant des deux précédents^ en ce que le col de Tutérus a franchi la vulve et se présente à l'extérieur entre les cuisses ^
1. Cette division des abaissements de Tutérjs diffère peu de celle qu'a présentée M. Courty dans son Traité des tnaladies de Vuténa^ p. 724, en donnant le nom d'abaissement au déplacement de haut en bas, dans lequel Tutérus ne franchit pas le bassin, celui de descente au déplacement dans lequel le museau de tanche apparaît à la vulve, et celui de prédpitiUion au déplacement dans lequel la matrice tout entière a franchi Tenceinte du dé-
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La malade à laquelle nous avous affaire appartenait à cette dernière ratégorie. Aussitôt qu'elle était restée debout une heure ou deux, ou pour peu qu'elle eût marché, il lai sortait des organes génitaux une saillie arrondie, perforée | à son extrémité. Cette saillie n'était autre que le col de l'utérus, dont la lèvre postérieure était légèrement excoriée. Elle s'avançait de sept à huit centimètres au delà de la vulve, et se trouvait circonscrite en avant et en arrière par le vagin, que le col entraînait avec lui, et qui, en l'accompagnant, s'invaginait, en ce sens que la partie supérieure devenait inférieure, après avoir franchi l'orilice vulvaire^ Une sonde placée dans l'urèthre, un doigt introduit dans le ] rectum nous firent d'ailleurs reconnaître que ce n'était pas la muqueuse seule du vagin qui descendait ainsi, mais que c'était toute l'épaisseur de ce conduit, et, avec lui, la vessie en avant, le rectum en arrière, que c'étaient, en un mol, les cloisons vésico-vaginale et recto-vaginale. '
Vous n'avez pas oublié non plus qu'à l'occasion de cette femme. Je vous ai rappelé le travail dans lequel Iluguier' a établi que, dans un grand nombre de cas de ce genre {prolapsus avec invagination, et précipitation), il y avait un allongement bypertrophique de l'utérus. Sur notre malade, en elTet, l'hysléro mètre conduit, avec toutes les précautions possibles, dans la cavité de cet organe, nous a donné sept centimètres et demi, tandis qu'à l'état normal chez les mul- 1 tipares la longueur de la cavité utérine ne va pas au delà dfl J six centimètres (57 à 58 millimètres).
troil inférieur. J'ai tenu k faire comprendre que, chez uo cerlaia nombra ! de femmes, la présence de la muqueuse vaginale bars des organes génl- ! taui ^tait une des causes et quelquefois la seule cause des iueonvéDÎeDta 1 dont elles se plaignent, et voilà pourquoi j'ai caracténsë autremenl qu« ' M. Court}. les trois varifilés principales de prolapsus atérins. — Voyex aussi Fletvood Churchill, T'ratl^ pratique du maladie» de» ftmmet, Irad. par Wicknd et Dubrisay. 2" édition. Paris, 1873.
1. Huguier, Mémoire tur roilongemtnt byp^lTophique du col utérin Mémoim de rAcadèmie de médecine, tome S3CUI, page 279. Paris, 185y i.
En questionnant la malade sur les inconvéaients que lui occasionnait cette chute de la matrice avec un peu d'allongement hypertrophique 9 nous avons appris que, sa profession de blanchisseuse Tobligeant à se tenir longtemps debout et à faire de fréquents efforts , elle avait, après quelques heures de travail, une fatigue dans le bas-ventre et les reins ; la tumeur extérieure devenait alors le siège de démangeaisons et de chaleur, qu'elle attribuait soit au frottetement de la chemise dans les mouvements, soit au contact de Turine, après la miction. D'un autre côté, dans l'acoom* plissement de cette dernière fonction, le jet de Turine projeté de bas en haut, par suite de l'abaissement de la TessiSi venait mouiller les vêtements, ce qui était une autre cause d'incommodité.
Parmi ces symptômes fonctionnels, les uns, tels que les souffrances hypogastrique et lombaire, peuvent être attribués aux tiraillements exercés sur le péritoine , l'ovaire et son cordon vasculo-nerveux , par la positioir anormale de l'utérus. Les autres sont dus à l'irritation, par le contact des corps étrangers, de parties habituellement soustraites à ce contact. Établissons cependant ici une distinction entre le col et le vagin. Vous savez, et je vous l'ai fait remarquer souvent dans nos explorations avec le spéculum, que le col est insensible, que nous pouvons le toucher, le piquer, le pincer, le brûler, sans faire naître aucune souflfrance. Ce n'est donc pas lui qui devient douloureux par le frottement du linge ou le séjour de l'urine. Le vagin, au contraire, est sensible, et je ne mets pas en doute que c^est à lui qu*il faut attribuer les inconvénients signalés par notre malade. Ici pourtant une nouvelle remarque doit être faite. Vous avez vu que cette muqueuse vaginale renversée était moins rose, moins humide, et un peu plus consistante qu'à l'état normal. Elle s'est transformée pendant son séjour au dehors, s'est comme cutanisée, et a pris un épithélium plus
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épais et plus défensif que celui de l'état naturel. Par suite, elle est devenue moios sensible, et voilà pourquoi la malade se plaint d'incommodité et de gêne, plulôl que d'une souffrance véritable. C'est ainsi que les choses se passent chez la plupart des femmes atteintes de prolapsus complet ou précipitation.
D'ailleurs, la tumeur disparaît en grande partie pendant le séjour au lit, ce qui amène un soulagement, et de temps en temps la malade fait avec sa main une réjuction qui assure encore mieux ce soulagement.
L'ensemble des symptômes fonctionnels dont je viens de parler nous obligeait à faire tous nos efforts pour trouver des moyens qui pussent en débarrasser la malade. La chirurgie noua donnait le choix entre des tentatives de traitement curatif, et l'emploi de moyens palliatifs.
A. — Parmi les tentatives de traitement curalif, se trouvaient :
l'Les opérations désignées sous le nom à' épisioraphie ei d'élytroiaphie, qui ont pour but de rétrécir l'entrée du vagin et d'apporter ainsi un obstacle à la descente des parties placées au-dessus;
2" La résection cono'Me du col utérin, telle que l'a faite Huguier;
3° Le pincement du vagin avec de fortes serres-fîoeaj tel que l'a proposé M. Desgranges, do Lyon ;
1° Je n'ai pas tongé un seul instant à la première catégorie d'opérations, celles qui ont pour objet soit de rétrécir la vulve, en faisant une perle de substance sur la face interne des grandes lèvres, et les réunissant ensuite par des points suture (épisiorapbie), soit de rétrécir le vagin, en enlevant deux bandes longitudinales de muqueuse sur cet organe, et réuDissautle» deux bnrds de chacune des plaies (elytroraphie).
Je les ai laissées de coté pour deux raisons: d'abord,
parce que^ dans le pIuH grand nombre des cas, elles D*ont donné aucun succès^ ou n'out amené qu'une guérison temporaire. La chute s'est reproduite peu de temps après; eo effet y malgré les cicatrices, la vulve et le vagin avaient conservé leur laxité, et la manœuvre opératoire n'avait pas corrigé le relâchement de toutes les parties contenues dans Texcavalion pelvienne^ relâchement qui était la cause principale de la précipitation ; ensuite parce que, dans un cer* tain nombre de faits qui n'ont pas été publiés^ et qui sont venus à ma connaissance, les malades ont eu consécutivement une péritonite mortelle. J'ai vu, dans le cours de mes études, succomber de cette façon deux femmes qui avaient été opérées^ l'une par Blandin ^ l'autre par Jobert de Lamballe. Or^ du moment où l'opération ne réussit pas ou ne réussit qu'exceptionnellement y et où cependant elle expose les jours^ elle ne doit pas être mise en question.
2"" L'opération de Huguier consiste à réséquer toute la portion sous-vaginale du col utérin^ en donnant à la section la forme d'un cône à sommet tourné en haut, de manière à augmenter l'étendue en hauteur de la perte de substance. Mon intention n'est pas non plus de recourir à ce mode de traitement. Je ne nie pas qu'il ait donné de bons résultats. Mais il a, comme les précédents^ occasionné quelquefois la mort par péritonite.
Je comprends que Huguier et d'autres opérateurs se soient laissé entraîner^ à l'époque où les moyens palliatifs étaient presque tous insufûsants. Mais aujourd'hui nous possédoni un appareil contentif qui réussit habituellement. Je pense donc qu'il faut lui donner la préférence, et qu'on ne doit songer à une opération curative qu'après avoir constaté que cet appareil est insuffisant.
3*" Quant au troisième traitement opératoire, celui de Desgranges, je l'aurais adopté plus volontiers , parce qu'il n'est pas aussi dangereux; je ne connais du moins aucun
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fait de mort après bod emploi, «t je l'ai utilisé moi-même plusieurs fois avec avantage. Seulement, s'il a quelque cbaace de réussir dans la seconde variété de prolapsus, il n'en est plue de même dans la troisième, surtout lorsque la malade a passé la quarantaine, et lorsque, la précipitation datant de plusieurs années, comme cela avait lieu ici, il n'est pas permis d'espérer que les cicatrices multipliées consécutives à la cbute des serres-ûnes corrigeront les efTet!) d'un relâchement très-considérable tant des tissus de l'exca,valion pelvienne que de ceux de la vulve elle-même.
B. — J'ai donc pensé que le mieux à faire pour cette malade était de recourir aux palliatifs, c'eat-à-iire à l'un de ces instruments connus sous le nom de pessaires, que l'on introduit dans le vagin, et qui, en fermant cet organe et distendant ses parois, le forcent à rester en place, et s'opposent à la précipitation.
Je n'ai pas mis en question les pessaires ordinaires en gimblette,en bûndon,élytroïde9,ceux,en un mot, qui doivent tenir sans support extérieur; car ils seraient sortis facilement au moindre mouvement, à cause de la laxité de l'ouverture vulvairc. Applicables dans les cas où cette ouverture a con< serve une certaine rij^idilé, ils ne conviennent pas dans ceux où le relâcbement est aussi considérable qu'il l'était ici. Pour la même raison je n'ai paiî songé non plus au peusaire à air de Gariel, que vous m'avez vu employer quelquefois siir des femmes atteintes de prolapsus incomplet de l'utérus, avec rigidité sufOsante de la vulve, et sur d'autres atteintes de déviations utérines douloureuses. Ce pessaire n'aurait pas plus tenu que les précédents à cause de la laxité du périnée. Il fallait un moyen mécanique fermant l'entrée du vagin, et qui pût ••tre maintenu sans douleur. Celui que j'ai adopté pour cette malade et pour tous les eus analogues, est celui de M. Borgniet(Gg. 50J.
Il se compose d'une lige en caoutchouc, sorte de cylindre
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OU bondon A, long de deux i trois centimètres, r^uliènmeut excavé ou très-fortement échaocré à sa partie sopèrieure, et Cxé à sa partie inférieure sur une plaque cnwt en gutta-percba BCDË, laquelle se termine en avant et m arrière par des tubes Bous-cuissea de caoutchouc TTTT. Ceux-ci vont, par l'iatermédiaire de lanières de coir, s'attacher à uue petite ceinture faite exprès.
La malade nous a laissé voir comment s'applique et foiK-
Fig. 50, — Pesiaire de M. Borgoiet
lionne cet appareil. La ceinture étant d'abord fixée aatov du corps, le cylindre est conduit dans le vagin, et la plaqn péri oéo-vulv aire qui le supporte, est fixée à la ceinture f^r les quatre courroies. L'utérus et le vagin se trouvent ûdh maintenus de deui façoos : i' par le bouchon qui soutient le col de l'utérus, 2' par la plaque qui^ conjointement avec le bouchon, ferme la vulve et s'oppose à la descente.
Vous avez d'ailleurs entendu cette femme exprimer sa satisfaction sur les bons effets de son appareil, et sur l'amé-
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Itîon qu'elle ea a obtenue, depuis quatre mois qu'elle
1er d'autres femmes qui rev'ennent de temps en temps i le service, j'ai observé un résultat analogue, et j'en \ venu à penser que, de tous les pallialîTs destinés à corf les inconvénients du prolapsus complet de la matrice, î dontje viens de parler est le plus avantageux. . Prolapsus incomplel nvec cystocele vagi'nn'e, compliqué d'invagination ou prolapsus tnraginé dn reclum. — La malade couchée au numéro 24 de la salle Sainte-Cathenoe est âgée de 29 ans, el est venue réclamer nos soins pour deux prolapsus : l'un de la matrice, l'autre du rectum, qui paraissent avoir été causés par trois Faussies couches faites à cinq et six mois, et à la suite desquelles le lit n'a été gardé qu'un très-petit nombre de jours.
Je m'arrêterai peu sur la première de ces lésions. Elle consiste surtout en un gonllement qui paraît à la vulve pendant la marche et pendant la station verticale prolongée, et qui est formée par la cloison vésico-vaginale. Comme le col de l'utérus est en même temps descendu, puisque, sans s'avancer jusqu'à la vulve, nous le trouvons à deux centimètres d'elle au moment oti la maladie fait un effort, nous pourrions dire qu'il s'agit d'un prolapsus incomplet de la matrice. Mais comme, en même temps, il y a une saillie incommode à la vulve, et que celte saillie est fournie par un relâchement et une procidence de la cloison vésico-vaginale, on pourrait également caraclériser la situation de celte femme en disant qu'elle est atteinte d'une cystocèle vaginale. Il s'agit là, au reste, d'une lésion peu incommode, à laquelle nous pourrons remédier plus tard avec un pessaire semblable à celui de la malade précédente. Mais, en ce moment, j'ai bien plus à m'occuper de l'autre lésion que présente cette femme; c'est encore une procidence, mais une procidence du rectum.
5^2 MALADIES DBS ORGANES GÉNITAUX DE LA FElOfE.
Le déplacement n'est pas constant; il ne se produit pu dans la marche et la station verticale, ainsi que cela zm dans certains cas. Il ne se montre que quand la maladen à la garde-robe. Nous avons Tait deux explorations : qk longtemps après que la défécation avait eu lieu, TautreiiDtamédiatement après cet acte.
La première ne nous a permis de rien voir. II n*exisîiiL au moment où nous Tavons faite^ aucun gonflement, lêmorrboïdaire ou autre, de Tanus, et en invitant lamaUdei faire un eiïort, pendant qu'elle était couchée sur le côté, nous n'avons vu se présenter aucune tumeur. En condaisat le doigt dans le rectum, je n'ai, de même, senti aucoK saillie anormale, mais j'ai été frappé de la facilité ayecliquelle le toucher se faisait. Le sphincter n^apportaitaucoiM résistance. Deux et ensuite trois doigts ont pu entrer simultanément dans l'intestin sans le moindre effort^ et sans ^ la malade éprouvât de souffrance.
La deuxième exploration a été faite au moment où la milade revenait du cabinet de garde-robe. Nous l'avions engagée à ne pas faire rentrer la tumeur qu'elle nous liait dit se produire habituellemeut pendant la défécation. En effet, nous avons vu à l'anus une saillie arrondie, cvUddrique, allongée^ longue de 7 centimètres , de couleur rouge, humide et onctueuse à sa surface, qui est celle d une membrane muqueuse. L'extrémité inférieure de cette saillie présente une ouverture, par laquelle le doigt pénètre profondément. L'extrémité supérieure, qui se trouve au niveau de l'oriQce anal normal, présente sur tout son contour un culde-sac qui s'oppose à la pénétration du doigt. Après avoir constaté et vous avoir mis à même de constater les détaili qui précèdent, j'ai saisi la tumeur à pleine main, et, la refoulant vers l'anus, je l'ai fait rentrer complètement et avec la plus grande facilité.
J'ai, relativement à cette tumeur réductible, à poser de-
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|| Tant TOUS les trois questions suivantes ; 1 ' Par quoi esl-elle I formée? 2" Comment s'est-elle produite? 3° Quel traitement f aTOne-nous à lui opposer?
I 1° Par quoi est-elle fonnée? — Elle est évidemment forn méfl parle rectum qui, sortant à travers l'anua, Tient faire hernie à l'extérieur. Mais est-ce là ce que l'on décrit sous le I Dom de prolapsus ou procidence du rectum, ou s'agit-il I d'autre chose? Ce n'est pas la procidence telle qu'on ta com- I prend habituellement, Sous ce nom, en effet, l'on désigne I une saillie beaucoup moins allongée que ne l'est celle-ci, et qui est constituée exclusivementpar la membrane muqueuse. C'est ainsi que les sujets atteints d'hémorrhoïdes internes procidenlea m'ont toujours paru n'avoir qu'une sortie de la muqueuse épaissie par des varices bémorrboïdi;les, et facilement séparable de la tunique musculaire. C'est ainsi encore que ta procidence rectale, si fréquente chez les enfants, n'est formée également que par la membrane muqueuse, ici, il est trop évident qu'il ne s'agit pas de la muqueuse seule. D'abord la tumeur est beaucoup plus allongée que ne pourrait l'être une hernie de ce genre. Ensuite, en portant un doigt dans la cavité, on sent très-bien une paroi plus épaisse que ne serait la muqueuse sortie et adossée à elle-m?rae. Enfin, je vous ai fait constater, au moment où la tumeur était sortie, que sa partie antérieure se gonllait sous l'inQuence de la toux, et que la pression refoulait | quelque chose en faisant entendre du gargouillement: c'était i une partie de Tiiitestin grêle qui venait s'engager dans le * cuUde-sac péritonéal intermédiaire à la vessie et au rectum. Si la muqueuse eût seule formé la tumeur, cette hernie secondaire n'aurait pu se produire.
Vous voyez donc que, s'il est permis de considérer la maladie actuelle comme une chute ou procidence, il est bon de la désigner par une dénomination qui fasse bien comprendre qu'il s'agit d'autre chose que d'une hernie de la mu-
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queuse rectale. C'est ce qu'a très-bien compris M. Nélaton\ lorsqu'il a décrit Finvagination du rectum dans un artide différent de celui qu'il consacrait à la chute de cetoipoe. Sur notre malade, il s'agit, en effet, de Tinvagination do rectum procident, c'est-à-dire qu'au moment de la chute, toole la paroi rectale sort à travers Tanas.* en s adossant à ell^ même, ce qui constitue une lésion beaucoup plus compleie et rebelle que ne Test le simple prolapsus de la muqoeoie chez les enfants, ou chez les adultes hémorrhoïdaires.
2* Commejkt s^est produite la tumeur? — C'est tout d'abord chose difficile à comprendre qu*un prolapsus invaginé aussi long que celui auquel nous avons affaire. Mais trois conditions, l'une prédisposante, les deux autres occasionnelles en rendent compte assez aisément. La première est celle-ci : un certain nombre de sujets adultes ont, par suite d'un excès de longueur du rectum ou par suite des efforts répétés de garde-robe, un peu d'invagination à la partie supérieure ou moyenne du rectum. Cette invagination reste intérieure; elle n'arrive pas jusqu'à l'anus, ou si elle s'en approche^ elle ne la franchit pas. Mais que la paroi intestinale s'allonge, que les moyens d'union se relâchent, que le sphincter perde de sa rigidité, vous comprenez qu'alors l'invagination peut s'allonger et paraître au dehors.
11 me reste à indiquer les deux causes occasionnelles auxquelles je faisais allusion tout à l'heure. 11 est probable que chez cette femme, à la suite des accouchements, tout s'est relâché dans Texcavation pelvienne, et notamment les re* plis du péritoine, les terminaisons du releveur de l'anus, en un mot tout ce qui maintient le rectum dans le bassin aa moment de Texpulsion des matières fécales. Il est certain, d'autre part, que le sphincter a perdu sa tonicité et sa rigidité, puisqu'il n'apporte plus le moindre obstacle à Tintro-
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duction de plusieurs doigts daoa l'intestin. Il Faut donc considérer cette lésion que je nomme prolapsus invayiné, comme préparée par une invagination intérieure ancienne et comme due ultérieurement au relâchement des moyens d'union du rectum, ainsi qu'au relâchement du sphincter.
3° Quel peut être le traitement ? — Pour l'instant, le traitement palliatif qu'a employé la malade, c'est-à-dire la réduction Taite immédiatement après la garde-robe, a été surûsant, et si les choses restaient dans l'état où elles sont aujourd'hui, on pourrait ne songer à rien de plus. Mais il faut s'attendre à une aggravation de l'inûrmilé, ai l'on se contante de ce moyen palliatir. Avec les relâchements qui existent, et surtout avec cette flaccidité extrêu.e du sphincter, il est inévitable que, d'un instant à l'autre, le prolapsui se produise, non plus seulement au moment de la défé- 1 cation, mais aussi pendant la marche et la station verticale; la tumeur serait dès lors presque continuellement au dehors^ ses frottements contre les vêtements l'irriteraient, la slatioo assise serait empêchée, et l'infirmité serait aussi prononcée, et aussi incommode que possible, sans compter que, d'un instant à l'autre, des phénomènes d'étranglement pourraient survenir. C'est pourquoi nous devons chercher s'il n'y a pas quelque moyen curatif capable de soustraire cette femme, encorejeune, aux ennuis qui lamenacent. Nous sommes d'autant plus fondés à chercher que, le jour où le prolapsus en sera^ venu à se produire avec facilité, au moindre efTort et pendant | la marche, ce jour-là il serait probablement impossible de 1 trouver des moyens curatifs efficaces, et la plupart des p liatifa seraient insuffisants.
Que faire donc? Ici, je trouve dans les auteurs que je consulte des documents insuffisants ou du moins fort embrouillés. Cela tient à ce que la plupart d'entre eui ont confondu dans la même description le prolapsus non hémorrhoïdal de la muqueuse, le prolapsus bémorrhoïdal, et l'in-
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yagination Or, les moyens qui peQTent suffire pour les deux premiers, tels que Teicision des plis rayonnes de l'aDOiy suiTant le procédé de Dapuytren^ et les cautérisations diverses seraient^ dans le cas actuel, absolument ineGQcaces.
Je ne toIs^ pour le prolapsus invaginéy que deux modes de traitement susceptibles de réussir : Télectrisation, et U suture entortillée après excision d*une partie du contour et par conséquent du sphincter anal. Vous voyez seulement que ces deux moyens s'adressent à l'un des éléments de la maladie^ le relâchement du sphincter, mais qu'ils ne peuvent rien contre cet autre élément, le relâchement des moyens d'union dans l'eicavation pelvienne^ et c'est peutêtre parce qu'ils ne remédient pas à ce dernier qu*ils oui beaucoup de peine à réussir.
A. Vélectrisation n'a pas été employée souvent^ mais j'ai eu l'occaBion de la mettre en usage à THÔtel-Dieu sur un adulte que j'ai traité dans le service de Roux, et eu remplacement de ce professeur absent. Le malade a quitté l'hôpital^ guéri. Ne l'ayant pas revu, je n'ai pas le droit d'assurer que cette guérison a été définitive. Seulement l'impression que m'a laissée ce l'ait a été très-favorable. C'est pourquoi je suis décidé à commencer sur notre malade ce mode de traitement, en me servant de Télectro-puncture. Tous les deux jours d'àbord, et au bout d'une semaine tous les jours, je traverserai la peau de l'anus avec une aiguille à acupuncture^ et je la conduirai à deux centimètres environ de profondeur^ de manière à la loger dans le côté droit du sphincter. J'en ferai autant pour le côté gauche. Je mettrai les deux aiguilles en communication avec les deux pôles d'une pile à courants intermittents (celle de Morin et Legendre, ou celle de Gaiffe}. Je laisserai passer le courant pendant dix minutes, et je retirerai alors les aii^uilles. Nous continuerons ainsi, jusqu'à ce que vingt-cinc] ou trente séances aient eu lieu. De temps en temps, je pratiquerai le toucher rectal| afin de voir si k
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sphincter reprend de sa contractilité et de sa rigidité. Au bout du temps qui vient d'être indiqué, je ceeserai l'éleetrl' sation, et je verrai quel en aura été le résultat. Si le rectum ne descend plus au moment de la défécation, j'espérerai que la guérison est obtenue, mais je ne considérerai cette guérieon comme déQoitive que s'il m'est donné de la constater plusieurs mois après la cessation du traitement. Si le rectum descend rarement, et en formant une tumeur moins conaîdérahle que celle que nous avons observée, j'en conclurai qu'une amélioration a été obtenue, j'engagerai la malade à faire le moins d'efforts possibles pour les garde-robes^ et à réduire promptement le prolapsus qui se serait produit. Je lui donnerai en outre, ou je lui ferai donner le conseil de ne plus se soumettre à la pédérastie, qu'elle nous a avoué avoir subie assez fréquemment dans les derniers mois qui ont précédé son entrée à l'hôpital. Si enfin je constate que l'électricité ne nous a donné ni guérison, ni amélioration, je proposerai à la malade le second mode de traitement curatif que nous avons à notre disposition.
B. Ce second mode de traitement est l'excision d'une [lartie du sphincter et de la peau de l'anus, excision suivie de la suture encbevillée, telle que l'a proposée le professeur Roux pour les décliirures du périnée après l'accouchement.
L'opération dont il s'agit n'a pas été pratiquée souvent. Alph. Robert me parait être le premier chirurgien qui l'ait faite. C'était le 13 juillet 1839, sur une femme dont il a rapporté l'observation'.
Roux, de son côté, a eu l'occasion de pratiquer deux fois, et à peu près de la même manière, cette opération en )841 et 184'2, probablement sans avoir eu connaissance du fait de Robert. Du moins dans la thèse de M. Frémy, dans laquelle sont consignées les deux observations de
1. Aiph. Robert, J/ifi/ioire sur un nouveau m^ytn lU Teinèdier a /a chute du rectum. {UémoiTt* dt CAcadéinit de médecÏM, lS<i3, t. X, p. 88.)
Roux S il n'est pas question du fait de Robert. Quoi quilen soit, les deux chirurgiens ont procédé de la même &çon. Dans un premier temps, ils ont enlevé à la partie postérieure du contour anal^ un lambeau triangulaire comprenant la peau et une partie du sphincter. Dans un deuxième temps, ils ont réuni, au moyen de deux points de suture enchevillée^ les bords de la surface sanglante. Ils ont ainsi rétréci Touverture de Tanus, et ont pensé avec raison que cette diminution d'étendue suffirait pour empêcher ultérieurement la descente du rectum. Un succès au moins temporaire a justifié ces prévisions. Pourtant il faut convenir que^ dans les trois cas, les malades n'ont pas été revues assez longtemps après l'opération pour qu'on puisse être certain de la persistance du résultat.
J'ai eu moi-même une fois, mais une seule^ Toccasion de pratiquer Topéralion de Roux et Robert en 1868| dans cet hôpital^ sur une femme atteinte dun prolapsus invaginé très-long, qui sortait incessamment pendant la marche et la station verticale. Mais un érysipèle est venu compliquer les suites, et s'est terminé par la mort.
Nota. — Trente séances d*électricité ont été faites sur la malade, suivant le mode que j'ai indiqué plus haut. Aa moment où j'écris ces lignes^ soixante jours se sont éeonlés depuis la trentième séance^ et nous avons fait les deux observations suivantes :
1 ^ Le sphincter est beaucoup plus serréi et ne permet plus qu'avec difficulté l'introduction du doigt;
2* Depuis dix semaines environ , la défécation ' s'est faite sans que le rectum descendît. Nous avons donc obtenu de l'électricité un bon résultat. Se maintiendra-t.il? Je Tespère; mais le temps seul nous renseignera sur ce point.
1 . Frêmy, De la suture du périnée dans le cas de déchirure de cette partiCj et comme moyen de guérison du prolapsus du rectum» Thèse de Paris. 13 mai 1843.
OUATHE-VINGT-aNOUIÉME LEÇON,
Généralitéa tni les tumeurs.
Considérations générales sur les tumeurs. — Dîfficultâ de les dâHnir. — Diftlculté de les c'asser. — Intervention de l'histologie immédiate et consécutive. — NécessiW d'adopter une classification clinique. — Distinction des tumeurs en : kystiques, solides bénignes et solides malignes.
Messieurs,
II est assez difficile de donner une déliuition satisfaisante du mot tumeur. En le prenant dans son acception la plus rigoureuse, il voudrait dire toute maladie qui donne à la région dans laquelle elle se développe, une augmentation appréciable de volume. Mais ua si grand nombre de maladies présentent cette condition, qu'il faudrait à chaque io stant prononcer le nom de tumeur, et que celui-ci, à force d'être employé, unirait par ne plus rien signiGer de précis- L'usage en a, d'ailleurs, restreint l'emploi; mais il u'a pas tellement iodiqiié la ligne de démarcation entre ce qui est tumeur et ce qui ne l'est pas, qu'il soit possible de trouver ladéûnitiou rigoureuse que je cherche.
Cependant en reportant mes souvenirs vers les cas dans lesquels presque tout le monde emploie le mot tumeur, et analysant ce qu'on veut plus particulièrement exprimer quand on s'en sert dans la clinique, je trouve qu'en général, OQ cherche i indiquer l'une dc8 deux choses que voici : ou
bien une saillie anormale, sur la nature intime de laqnella on n*est pas entièrement fixé^ ou bien une saillie anormale qu'on n'espère pas voir disparaître spontanément ou après remploi des médicaments^ et dont le malade ne peut être débarrassé que par une intervention chirurgicale ayant pour but d'enlever le mal, ou d'amener son effacement par un changement imprimé à ses conditions anatomiqnes et physiologiques. Dans certains cas, les deux idées sont exprimées par le mot tumeur. D'autres fois^ on n'a l'intention d'en exprimer qu'une seule.
Quelques exemples vous aideront à mieux comprendre ce qui précède, et les difficultés dont je viens de vous parler. Quand un malade se présente à nous avec un abcès chaud, un phlegmon diffus, un furoncle, un anthrax^ nous savons bien de quoi il s'agit, nous ne doutons pas qu'à la rigueur la guérison spontanée serait possible, et que, si nous intervenons^ c'est pour rendre cette guérison moins lente et moins difforme. Dès lors, nous ne sentons pas le besoin de dire qu*il s'agit d'une tumeur. Qu'au contraire, une saillie fluctuante, sans rougeur, chaleur et douleur, se présentei nous avons plusieurs incertitudes qui ne nous permettent pas d'établir d'emblée le diagnostic : d'abord s'agit-il bien d'une collection liquide, ou n'aurions-nous pas affaire à une fausse fluctuation? Ensuite si c'est réellement du liquidoi celui-ci est-il du sang, de la sérosité, ou autre chose encore? Nous ne pouvons pas toujours nous prononcer de suite, et employer^ pour exprimer notre opinion sur la nature du mal, une expression qui indique irrévocablement ce dont il s'agit. Nous disons alors que c'est une tumeur à contenu li« quide ou enkystée.
S'agit-il d'une saillie anormale évidemment solide; si nous ne pouvons apprécier rigoureusement tous ses caractères, comme^ par exemple, lorsque nous avons à faire à l'une de ces productions qu'on appelle aujourd'hui sarcomes
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myxomes; si nous devons conserver des doutes sur sa marche ultérieure et son degré de maliji^nité, ai nous sommes convaincus d'ailleurs que l'ablation ou la destruction par les caustiques est indispensable pour en débarrasser le patient, nous disons d'abord que c'est une tumeur, et nous ajoutons un adjectif qui indique la présomption vers laquelle nous inclinons sur ses caractères anatomiques et cliniques. Si plus tard, après l'ablatiou, l'exauien à l'œil nu et au microscope nous permet d avoir une opinion plus tranchée, nous pouvons changer de dénomination, et dire qu'il s'agissait d un sarcome, d'un myxome, d'un cancer squirrheus ou encépbatoîdc. Avons-nous afTaire encore à une saillie que nous sommes autorisés à croire susceptible de résolution ou de guiFieon après suppuration, surtout en faisant intervenir un traitement spécial, comme lorsqu'il s'agit des tumeurs syphilitiques, elles caractères cependant ne sont-ils pas tellement nels que nous puissions supprimer tous les doutes sur ces deux points, nous sommes encore entraînés à dire que c'est une tumeur et à ajouter qu'elle est probablement gommeuse et eyphililique. Si nous étions parfaitement sûrs de notre diagnostic, nous affirmerions de suite que c'est une gomme; mais celte certitude ne nous étant fournie que par la marche ultérieure de la maladie, nous ne nous prononçons pas déûnilivement, et nous n'abandonnons le mot de tumeur, auquel n'étail jas attachée positivement cette fois l'idée d'une intervenlion chirurgicale, que quand la marche ultérieure nous a fiiés sur l'eiactitude de dos présomptions.
En un mot, mesaieur:^, dans l'usage habituel de la clinique, une tumeur est un gonflement qui néceisite li;s instruroenls ou les caustiques, sur la composiiion de laquelle noua ne pouvons pas 6tre parfaitement fixés avant une élude anatomique complète, et dont le pronostic, douteux avant cette étude, reste encore quelquefois douteux après. Il expri-
me^ si vous voulei^ une lacune dans nos connaissances, rimpossibilité en l'état actuel de la cliniqae, de faire à traYen la peau le diagnostic anatomique complet de certaines productions pathologiques, la nécessité de terminer ce diagnostic après l'ablation^ et, dans quelques cas, une incertitude sur la gravité du mai, même après ce complément d'exploration.
Vous comprenez dès lors que l'emploi de ce mot tumeur ne peut pas être assujetti à des limites précises ni à des règles invariables. Ceux-là s'en serviront plus souvent, qui ont moins d'habitude de l'analyse clinique et anatomique, et^ à cause de cela, restent dans un doute plus grand aussi bien après qu'avant l'ablation de la partie malade. Ceux-là en auront moins souvent besoin qui seront plus familiarisés avec toutes ces études; mais il restera toujours pour un certain nombre de ces derniers^ quelques cas où les obscurités antérieures et consécutives à l'ablation devront être dissimulées par une expression , et c'est toujours celle de tumeur qui se présentera à leur bouche.
Vous comprenez également qu'il est impossible aujourd'hui, d'après cette signification mal définie et un peu variable suivant les chirurgiens, de présenter une classification des tumeurs qui satisfasse tout le monde. Si nous faisons cette classification avec les données seules de la clinique^ nous ne satisferons pas les anatomistes^ car en étudiant avec leurs moyens d'investigation les maladies comprises dans un même groupe, ils trouveront des différences capitales qu'ils regretteront de ne pas voir suffisamment indiquées dans la classification. Si nous la faisons au contraire avec les données fournies par Tanatomie, nous ne satisferons pas les cliniciens pour deux raisons ! d'abord, parce qnMls ne pourront pas toujours distinguer sur le vivant, et à travers la peau, les caractères différentiels indiqués par les descriptions faites d'après l'inspection macroscopique et mi-
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croBcopique, ensuite parce que cette inspection obligera quelquefois à placer les unes à côté des autres des fumeurs essenlielleinent difTérentes par leur marche clinique, leur pronostic et leur traitement, par exemple : les verrues et Tépithéliôma, les gommes et le sarcome.
C'est pour ces motifs que vous trouverez tant de divergences parmi les auteurs qui ont essayé de faire une classification des tumeurs, lea uns s'étant laissé guider surtout par les caractères cliniques, les autres par les caractères anatomiques.
Nous avons pu espérer un instant que l'histologie mettrait un terme à ces embarras, en ajoutant aux caractères cliniques et anatomiques jusque-là connus, des caractères microscopiques qui confirmeraient les uns et les autres. Les premiers efforts de Lebert ' à Paris ont eu pour but de noua conduire à ce résultat, en nous indiquant des éléments particuliers et spécifiques pour les tumeurs de mauvaise nature, éléments qui étaient sans analogue dans l'organisalion normale, et au contraire des éléments semblables à ceux de l'état normal dans les tumeurs non cancéreuses ou bénignes. Mais d'autres recherches et notamment celles de Muller ont montré qu'il n'y avait pas de tumeurs pourvues d'éléments cellulaires sans analogue dans l'organisme, et que ceux qu'on avait pris pour tels n'étaient autre chose que des éléments se retrouvant dans la période embryonnaire de l'homme et des animaux, et les travaux modernes, dont les plus importants, en France, sont ceux da MM.Cornilet Ranviei-', se sont appliqués à distinguer les tumeurs en celles qui ont des éléments embryonnaires, et celles
1. Leb«rt, Phyn<A/git pathotogiqw. Paris, likb. — Traité d'anatomù pathoiogigite. Paris. 1855-1S61.
2. CorniletHanvier, Vunufl J'hia(oir« pathologiqM. Paris, 1869. ~ Voy. aussi Rindfleiscfa, Traité dhittolagit pathologique, traduit par Fr. Gross, Paris, 1873.
qai ont des éléments semblables àceoz d'an oigsnismeeoBplet. 11 se trouve bien j en effet, que les cellales dites emhryi»naires se rencontrent surtout dans quelques-unes dei dub- Taises tumeurs que nous appelons ODOore des cancers; miii, d'une part on voit quelquefois des produits bénins ponmi de cellules embryonnaires I et d*autre part parmi lestameoii qui renferment des éléments non embryonnaires^ il en cit, comme un grand nombre d'épitbéliftmaSy qui sont des eiDcers pour les cliniciens, d'autres, et ce sont les plus nombreuses^ qui n*en sont point.
Aujourd'hui donc, nous n'avons pas de caractères hiitolo* giques spéciaux pour séparer les tumeurs cancéreuacs de celles qui ne le sont pas ; nous avons seulement des coonaùsauces sur Tanalogie des éléments bistologiques des tumeun avec ceux des tissus primordiaux , et des tissus complètement formés de Torganisme. Ces connaissances peuvent servir de base à une classification anatomique rigoureuse; miii elles ne sauraient être utilisées pour une classification clinique. En eiïet, une classification clinique doit être telle qoe nous puissions nous servir, pour le diagnostic et avant Tablation de la tumeur^ des termes même de cette classification. Dans la plupart des cas, la cbose serait impossible, parce que les caractères physiques que nous constatons i travers la peau n'ont pas des connexions assez étroites avec les caractères bistologiques pour que nous soyons autorisés i conclure des premiers aux seconds. Ensuite Tétude microscopique faite immédiatement après l'ablation^ cette étude que ▼ous m'entendez quelquefois appeler l'histologie immédiate des tumeurs^ ne donne, bien souvent^ que des résultats incomplets. Les notions définitives ne sont obtenues qu'après des macérations prolongées pendant phisieurs semaines dans les acides picrique^ chromique ou autres. C^est ce que j'appelle l'étude histologique consécutive. Or, la classification des tumeurs doit fournir à la clinique des catégories
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qu'elle puisse utiliser aYant Tablation, ou tout ou moins immédiatement après. La détermination tardive que donne rhistologie bien faite ne peut être que complémentaire. Il nous faut la possibilité d'une détermination avant Tablalation, quitte à modifier cette détermination, après que la tumeur a été enlevée^ conformément aux résultats de l'investigation microscopique immédiate.
De ce qui précède je conclus qu'il n'y a pas^ dans Tétat actuel de la science, de classification qui réponde à la double exigence de la pratique et de la science anatomique. Ne vous étonnez donc pas de m'en voir adopter une qui, tout en nous permettant de compléter et même de rectifier notre diagnostic^ après coup, par l'histologie^ soit applicable avant l'ablation, et réponde aux idées qui nous préoccupent inévitablement lorsque nous sommes en présence d'un malade. D'abord je laisse de côté les tymeurs inflammatoires, parce que leurs symptômes et leur marche sont suffisamment indiqués par les Qiots phlegmons, abcès, furoncle, etc.^ et qu'elles ne nous laissent^ à aucune période de leur évolution^ des doutes sur la nature intime du mal, doutes que, dans le langage ordinaire^ même sans s'en rendre bien compte, les chirurgiens veulent exprimer, lorsqu'ils parlent des tumeurs.
Vous me verrez donc, toutes les fois que nous serons en présence d'un gonflement non inflammatoire, chercher d'abord si ce gonflement est formé par une accumulation de liquide, sans produit solide autre que l'enveloppe circonscrivant cette accumulation, ou s'il est formé par une substance solide, c'est-à-dire par un tissu plus ou moins analogue aux tissus normaux de notre économie. Une préoccupation principale me dirigera dans cette première recherche : celle de me fixer le mieux possible sur la question de sa\oir si la tumeur est de mauvaise nature, c^est-à-dire^ appartient à la catégorie de celles qui, par leur aptitude à récidiver sur place et au loin, et leur coïncidence avec une
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tendance plus ou moins éloignée à la cachexie^ sont Tiaditt d'une détérioration grave de la santé. Je serai à peu prit fixé sur ce point, lorsque je constaterai positivement ane tumeur enkystée. Car^ à part quelques cas dans lesquels II surface interne d*un kyste devient le siège d'nn épithéliAnUy et où, dès lors, la tumeur est mixte, les collections liquides n*appartiennent pas à cette catégorie, et font partie des to* meurs dites bénignes. Si^ au contraire, je reconnais que h tumeur est solide, je me préoccuperai encore de la mfiiK question et je chercherai, d'après les phénomènes constatéi, si elle est certainement bénigne, ou certainement maligne, ou d'un caractère douteux à ces points de vue, et j 'invoquera pour arriver à cette détermination tous les caractères physiques et fonctionnels, et ceux qui seront fournis par l'âge et la rapidité plus ou moins grande de l'évolution.
Vous entendrez critiquer par quelques anatomo-pathologistes cette préoccupation que je mets en tète de mes recherches sur le malade, et que je mettrais volontiers en tète d'une classification des tumeurs. Mais, quelque fondées que soient leurs objections si l'on se place sur k terrain de la science pure, elles ne peuvent pas, pourk moment, changer les habitudes qui nous ont été données par la nécessité où nous sommes de chercher ce qu'il y a de plus important pour nos malades et pour leur tFait^ ment. Ces objections ne seraient acceptables que si, d'ooe part, nous pouvions reconnaître à coup sûr à travers la peau la composition anatomique d*une tumeur, et si, d'antre part, la connaissance de cette composition anatomique nous conduisait à une certitude sur la marche ultérieoie de la maladie. Or, je vous ai déjà dit qu'il était loin d'es être ainsi, et que, dans l'état actuel de la chirurgie clinique, nous étions obligés de nous préoccuper toujours de la question de bénignité ou de malignité, et d'interpréter pour arriver à une solution tantôt complète , lantftt inwof
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plète du problème y tous les documents que met à notre disposition l'étude clinique faite avant lablation de la tumeur, quitte à modifier ou à compléter ultérieurement notre opinion.
Ainsi donCy habituez-vous, toutes les fois que nous nous trouverons en présence d'une maladie que je croirai devoir caractériser par ce mot de tumeur, à me voir chercher d*abord si elle est enkystée ou solide, et dans les cas où elle sera solide, si elle est bénigne, ou si elle est maligne, c'est-à-dire cancéreuse. Je n'entre pas dans de plus grands détails aujourd'hui, me réservant de m'expHquer davantage sur ce sujet, lorsque les faits se rapportant à ces trois cat^ories se présenteront à notre observation.
QUATRE-VINGT-SIXIÈME LEÇON
Tumeurs enkystées. — Hydatides.
I. Kyste bydatique suppuré de Pavant-bras. — Diagnostic dilBeile. — Fbmtion exploratrice. — Issue d'un liquide citrin et albamioenx, qui Ut croire à un kyste séreux. — Deuxième ponction sans issae de liquide. -> Inflammation suppurative. — Grande incision. — Sortie de membrotf hydatiques. — C'était donc un kyste hydatique insolite par son ooatesi séreux. — Morlpar infection puiulente. — II. Kyste hydatique support de la cuisse droite. — La tumeur fluctuante sous-aponévrotiqae est coastatée dans la convalescence d'une fièvre typhoïde.— BUe est prise pov un abcès chaud ordinaire. — L'incision donne issue à une gnûida qnia* tité d'bydatides. — Guérison. — III. Kyste hydatique sublingual, égiltment suppuré. — Le diagnostic n'est établi qu'après Tîncision. — IV. Kyste bydatique non suppuré de la cuisse. — Frénodssement hydat^ que. — Ponction simple. — Motifs à l'appui de ce mode de traitement.
Clinique du 10 mars 1870.
Messieurs,
I. Kyste hydatique suppuré de l' avant-brtis droit. — An numéro 1 8 est couché un garçon de 25 ans, qui nous présente une tumeur considérable siégeant à la partie antérieuro de Tavant^bras droit. Cette tumeur^ qui s'est développée depuis six à huit mois et sans souffrance, ne ptrstt pas sous -cutanée. Elle est située assez profondément, et bridée par les muscles superficiels de ravant-bras. Ce qui nous autorise à Tadmettre, c'est que, si Ton examine la région pendant que le malade contracte ses fléchisseurs, on sent moins distinctement la tumeur que lorsqu'on prend soin de fléchir la main sur Tavantrbras et celui-ci sur b bras, en recommandant au malade de ne rien contracter; si on palpe alors la tumeur^ on la trouve très-nettement fluctuante, ce qui porte à croire qu'elle est formée en grande partie^ sinon en totalité^ par du liquide.
Ce premier point étant déterminé, je n'avais à hésiter
qu'entre an kyste ou un abcès froid. Ce pouvait être un kyste hydatique, mais c'est en vain que j'ai recherché le frémissemeQt à la pression et à la percussion, phénomène qui n'est pas constant sans doute, mais dont l'absence, jointe à cette considération que les kystes hydaliques sont rares dans le jeune âge, pouvait éloigner l'idée qu'il s'agissait de cette affection. Était-ce un abcès froid symptomatique d'une lésion du squelette? Le malade n'a jamais eu dans cette région les douleurs qui indiquent une maladie des os. Sa bonne conatitulion, l'absence conipIéLe d'antécédents scrofuleux, nous empêclieal également de croire à un abcès froid idiopathique. Je me suis demandé si ce n'était pas une de ces collecliofls séreuses consécutives à un épanchement de sang qui ont éié décrites par Velpeau sous le nom de /limeurs Mmatiques, mais le sujet n'a jamais reçu en cet endroit le moindre coup qui puii^se expliquer la présence d'une tumeur de cette nature. Est-ce un kyste séreux simple'!' La chose est très-prubable, cependant il ne m'était pas possible de me prononcer avant d'avoir vu le liquide, et la ponction seule me paraissait capable de trancher la question. Vous le voyez, nous nous trouvons en présence d'un de ces cas dans lesquels, un diagnostic précis étant tout d'abord impossible, nous employons volontiers le mot de tumeur; el comme la tumeur présente une Quctuatîoa non douteuse, j'ai dit qu'il s'agissait d'une tumeur liquide , probablement enkystée.
Pour déterminer la nature du kyste, j'ai fait une ponction exploratrice, et vous avez vu s'écouler nn jet de liquide citrin, qui, traité par l'acide nitrique et la chaleur, s'est coagulé. J'en ai conclu que ce liquide était albumîoeux, et que, par conséquent, il s'agissait d'un kyste séreux. Mais où et comment s'est développé ce kyste? Il n'y a pas à ce niveau de bourse synoviale qui ait pu en être le siège ; c'ett donc probablement dans le tissu cellulaire qu'il
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8*e8t produit^ et bedb cauBe appréciable. Il s'agirait là due caa tout à fait insolite; car les kystes sérrax des membre sont très-rares. Je n'en ai pa^ observé d'exemples à Tafantbras^ mais j'en ai vu deux sous-apoDévrotiqoes , cornant celui-ci, sur le membre inférieur, Tun à la cuisse, TautRi la jambe.
Ce kyste ne dispai*aitra pas de lui-même : il est trq) volumineux pour espérer la résorption du liquide, au mojei du vésicatoire et de la compression ; il faudra donc inte^^ nir. L'indication principale , c*est d'éviter la suppuration; car rinCiammation suppurative, dans une poche aussi éteadue et aussi profonde que celle-ci , ne serait pas sav danger.
A ce propos, j*ai à vous rappeler une règle générale qoe vous m'entendrez indiquer souvent à l'occasion du trahie ment des tumeurs enkystées, et dont j'ai eu l'occasioa de vous entretenir dernièrement à propos de l'hématocéle, laquellci tout en se développant dans une cavité naturelle, n'eu est pas moins une variété de kyste.
Cette règle est de chercher la guérison en provoquant une inflammation adhésive ou plastique, et^ dans les cas où la nature du kyste ne s'y prête pas, de même que dans ceux où la tentative faite a échoué une ou deux fois, de ne pas ouvrir largement la poche, avant que la suppuration l'ait envahie, ou qu'au moins elle ait été provoquée dans les couches tégument aires par l'application préalable d'un caustique. Ce n'est pas que l'inflammation suppurativë consécotive à une incision ne puisse conduire à la guérison; mais c'est qu'elle peut prendre de la gravité, et qu'on n*est pas maître de l'en empêcher. Ceci est vrai surtout pour les kystes profonds développés soit dans les interstices musculaires, soit dans les parenchymes placés au voisinage d'organes importants. L'inflammation suppurativë, si elle se développe avant la communication de la cavité avec lextérieur,
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est haliituelleinent moins grare que dans les cas où elle arrive après celte communication, et l'incision pratiquée alors pour donner issue au pus est plus rarement suivie des accidents seplicémi(|ue3 de la fièvre traumatique.
Guidé par celte pensée, je me propose d'fssayer la gué*' rÎBon de ce kyste au moyen de l'inQammalioD adbésive produite par une injection iodée au tiers. Je n'ouvrirai la poche que dans le cas possible, où l'inflammation provoquée aurait dépassé, malgré moi, les limites de l'adLésive et serait devenue suppuralive. Je ferai donc venir le malade à l'ampli i théâtre après-demain. Je ponctionnerai le kyste avec un Irois-quarta à hydrocèle, et si, comme j'ai tout Heu de le penser, le diagnostic se confirme et ei l'écoulement se Taïl bien, je pousserai avec une seringue le liquide iodé que je laisserai séjourner cioq minutes.
MissiElRs, nous avons fait dans la dernière séance la ponction du kygte de l'avant-bras dont je vous avais entretenu. Mais, quand la canule du trocarl eut été enfoncée, il sortit à peine quelques gouttes de liquide. J'enfonçai un Blylet pour désobstruer la canule, dans le cas où elle aurait été boucbée par quelque flocon de matière plastique, je changeai l'instrument de position, je le portai à droite et à gauche, je l'enfonçai un peu plus, mais rien n'y fît; je ne pus obtenir aucun liquide, et cependant je sentais bien que mon trocart se mouvait dans une grande cavité. Enfin, après quelques minutes de tentatives inutiles, je dus le retirer: c'est alors que je trouvai à l'extrémité de la canule un petit lambeau membcaneui flottant, qui en oblitérait ta cavité. Ce lambeau n'avait pa::* l'apparence fibrineuse. Il était griaîttre et homogène, stratifié comme sont les enveloppes bydatiques. J'avoue cependant que je ne m'ar-
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rètai pas à Tidéed'uDe tumeur hydatique^ à cause de la couleur citrine et de la nature albumineuse du liquide.
Comme j'avais tourmenté un peu la tumeur, je n'ai pas Toulu faire immédiatement une deuxième ponctioo, et j'appliquai sur la piqûre une petite bandelette de toile collodionnéei me réservant de faire une nouvelle tentative d'évacuation quand l'irritation déterminée par eette ponction inutile aurait disparu. Le lendemain^ la tumeur était un peu chaude et douloureuse. Hier ces symptômes d'inflammation commençante avaient disparu, et j'espérais que la suppuration serait évitée. Mais ce matio, à la visite, j'ai trouvé le malade très-soufTrant; il avait eu des douleurs toute la nuit ; la tumeur était rouge et trèschaude. Ces symptômes me faisaient craindre la suppaïation ; en elTet je pratiquai une nouvelle ponction avec Vupirateur Dieulafoy, et j'obtins un pus très-fétide.
Le kyste avait donc suppuré, et très-rapidement^ après la deuxième ponction. En présence de cet état de choses, il d*j avait plus lieu de songer à l'injection iodée, il fallait ouvrir la pocbe^ et l'indication était d'autant plus pressante que l'abcès était fétide. J'ai donc endormi le malade avec le chloroforme^ et j'ai fait sur la partie antérieure de la tumeur une incision de cinq centimètres. J'ai traversé IV ponévrose et un interstice musculaire avant d'arriver dans le foyer, d'où vous avez vu s'échapper une notable quantité de pus. A mon grand étonnement, ce pus a entraîné avee lui beaucoup de pellicules blanchâtres analogues à celles qui avaient obturé la canule de mon trocart. Leur présence ne permet pas de douter qu'il s'agit d'un kyste hydatique suppuré. Mais les résultats de la première ponction aTaieot dû m'éloigner de ce diagnostic; car^ dans les kystes hydatiques non encore suppures^ la règle est que le liquide sort transparent et non pas citrin, et qu'il ne renferme pas d*albQmine. M. Davainé^ dans son remarquable traité des entoxoaireB
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chez rhomme et chez les animaux, parte bien des transfornaations graisseuses ou autres que peuvent subir les hydatides après leur mort, il signale pour les kyslea du foie une coloration particulière due au mélange de la bile avec le li(|uide de la poche; mais, dans la région à laquelle noua avons afTaire ici, on ne peut Taire intervenir la bile pour expliquer la coloration citrine que nous avons observée. Non-seulement je n'ai pas conservé le souvenir d'avoir vu de cas analogue, mais je n"ai trouvé nulle part l'exempld d'un kyale bydalique à contenu citrin et albumineux.
Cliniquadu II msi 1870.
Messieurs, vous vous rappelez que le jeune homme atteint de kyste bydatique tout à fait insolite de l'avant-bras, avait été opéré le 15 mars. Je vous avais montré, ce jour-là, après les avoir tenues quelque temps dans l'eau, les pellicules grises, tranap>arenles, homogènes, friables, à couches stralifiées non vasculaires, tout à fait semblables â l'albumine coagulée. Je vous avais dit que ces pellicules ne pouvaient pas être considérées comme autre chose que comme l'enveloppe des écbinocoques renfermés dans les tumeurs hydatiques, telles que nous les observons sur l'homme vivant. Je doisajouler quel'eiamen microscopique d'un certain nombre de ces pellicules et du liquide purulent a été fait, mais qu'on n'a truuvé que des globules de pus, sans mélange des crochets caractéristiques des écfainocoques. Cela ne m'a pas empêché de maintenir mon dernier diagnostic de de tumeur bydatique, atlenduque, dans les cas où la suppuration eavahit les kystes de ce genre, les écbinocoques peuvent disparaître, leurs débris décomposés se mélanger avec le pus, et cesser d'être reconnaissabtes. Les pellicules membraneuses étaient tellement caractérisées que nous n'avons pu conaerfer aucun doute sur leur nature, et conséquem-
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ment sur la forme très-insolite de tumeur hjdatique à laquelle nous avons eu affaire.
Mais si ce cas a été remarquable par la difficulté do diagnostic^ il Test aussi par les suites malheureuses dont TOUS avez été témoins, et que je résumerai en peu de mots.
Les jours qui ont suivi l'opération, le malade a continué à avoir beaucoup de fièvre, et une suppuration fétide dans un foyer immense, où, malgré Tétendue de l'incisioD, la présence d'un tube à drainage en anse, et les lavages réitérés avec de Teau phéniquée^ le pus stagnait et croupissait toujours. Du 25 mars au 9 avril, la santé a été gravement compromise par un érysipèle de tout le membre supérieur, durant lequel le pouls a varié de 110 à 120, et la température s'est élevée le soir plusieurs fois à 40 degrés. Le malade a guéri de cet érysipèle; mais il a continué à èiit épuisé par une suppuration abondante et très-fétide. Le 17 avrils il a été pris d'un grand frisson qui a été le début d'une infection purulente des plus prononcées^ et celle-ei s'est terminée par la mort le 9 mai. Nous avons fait l'autopsie ce matin, et nous n'avons trouvé d'abcès métastatiques que dans le foie. Mais ils y étaient nombreux^el quelques-uns étaient très-volumineux.
Nous avons donc eu sur ce jeune homme l'exemple d'un kyste bydatique à liquide citrin et albumineux, qui a suppuré et est devenu le point de départ d'une infection purulente. Mais je ne veux pas en finir avec cette observation sans me demander devant vous si l'erreur inévitable de diagnostic^ dont je vous ai entretenus^ a pu contribuer à la terminaison funeste. Je crains qu'elle n'y ait contribué eu effet dans une certaine mesure, voici comment : d'abord ce malade^ pour cela même qu'il avait une affection rare^ a été beaucoup examiné. Sa tumeur a été palpée et pressée par un grand nombre de personnes. Or si^ après la première ponction^ j'avais trouvé un liquide transparent qui m'eût
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averti de la présence des bydatiiles, j'aurais immédiatement recommandé que tontes ces explorations lui lussent épargnées. Je sais, en elTet, que la suppuration aiguë des tumeurs de ce genre est souvent grave, et ijue les pressions réitérées peuvent contribuer à la faire naître. Ensuite si j'avais, dès le premier jour, reconnu la tumeur hydalique, je l'aurais vidée le plus complètement posf-ible et je n'aurais pas fait une seconde ponction à si courte échéance. Il se peut que ces deux opérations três-rapprocbées aient contribue, en même temps que les explorations réilérées, au développement de l'inflammation suppurative grave. J'aurais sans doute fait ce que je fais pour les kystes liydaliques du foie, et d'autres dont je vous parlerai à l'occasion, je me serais contenté du traitement palliatif par les ponctions successives, aussi éloignées les unes des autres que l'aurait permis la reproduction plus ou moins rapide du liquide. Peutêtre à la longue la tumeur terait-ellc passée à l'état graisseux, et le malade aurait-il pu vivre avec celle transformation, sans en être gêné. Puis, dans le cas où, sans avoir rien fait pour la provoquer, si ce n'estia ponction nécessitée par le volume excessif et trop gênant de la tumeur, dans le cas, dis-je, où la suppuration serait survenue, j'aurais ouvert largement comme je l'ai fait, mais peut-élro le malade se fùl-il trouvé alors dans de meilleures conditions pour supporter les suites de l'ouverture.
II, Ki/slfi hydalinne suppuré Je la cuisse droite. — Nous avons, Messieurs, depuis quelques jours au n' 1 de la Ealla Sainle-Vierpe un malade qui vous orfro un nouvel exemple de kyste bydatiquc suppuré, mais cbez lequel, celte fois, la suppuration s'est établie spontanément, sans aucune cause traumalique, et dans des conditioDS également insolites.
C'est encore un jeune bomme. Il a 20 ans, et avait été jusque-là d'une très-bonne santé, lursque, le '2^ avril 1872, il fut obligé de venir dans cet liôpilal pour une fièvre ty-
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pholde^ dont il fut traité par mon collègue M. Blachez. Il entrait en convalescence le 25 inai^ lorsqu'il s'aperçât d'un gonflement douloureux à la partie supérieure et interne de la cuisse droite. Les jours suivants, il vit ce gonflement ao(fmenter avec accroissement des douleurs, qu*il compare i des élancements. Cependant il ne perdit pas le sommeil et Tappétit, et n*eut pas la fièvre violente qui nous avait frappés chez le jeune homme observé par nous en 1 870, et qui eut une suppuration grave dans une tumeur hydatique de l'avant-bras droit.
Admis dans mon service le 3 juin, ce malade a été examiné pour la première fois le 4. J'ai trouvé dans la région indiquée une tumeur plus grosse que le poing, arrondie, tendue et résistante^ sans rougeur et presque sans chaleur à la peau, très-modérément douloureuse à la pression. J'ai de suite cherché la fluctuation ; je n^en ai pas trouvé de superficielle, c'est-à-dire qu'en plaçant l'index de Tune de mes mains sur la peau^ sans appuyer beaucoup, et pressant légèrement avec Tautre index, je n'ai pas senti d'impulsion communiquée au premier, comme cela aurait eu lieu si j'avais eu affaire à une collection liquide dans les couches sous-cutanées. J'ai cherché alors la fluctuation profonde ; pour cela j*ai placé trois doigts à la partie inférieure de la tumeur, j*ai appuyé de manière à refouler sensiblement les parties, et j'ai maintenu les doigts dans cette position. Pois avec trois doigts de l'autre main, j'ai exercé sur la partie supérieure de la tumeur une pression prolongée. J'ai alors très-nettement senti que mes premiers doigts, tenus immobiles, étaient refoulés. J*ai fait l'exploration en sens inverse, c'est-à-dire en tenant immobile la main qui se trouvait en haut, et pressant avec la main placée au bas de la tumeur, j'ai encore senti la fluctuation. L'examen a été répété de la même manière avec les mains placées^ l'une en avant l'autre en arrière et j*ai trouvé de niême la fluctuation. Celle-ci ne
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me paraissant pas douteuse, j'ai pensé de suite à une col* lection liquide profonde, intermusculaire^ et Je me suis demandé quelle pouvait être cette collection.
J'ai pensé d'abord à un épanchement de sang; mais ce ne pouvait être un épanchement spontané ; car la tumeur était plus volumineuse que ne le sont les foyers sanguins de cette espèce; de plus, le malade n'avait ni purpura^ ni ecchymoses, ni gonflement et saignement des gencives, et d'ailleurs^ bien que convalescent d'une fièvre typhoïde, il n'offrait pas l'épuisement et la cachexie de cette période du scorbut dans laquelle on voit quelquefois se former des épanchements de sang intermusculaires un peu considérables.
Je pensai dès lors à un abcès. Comme la tumeur se trouvait dans une région où nous voyons quelquefois proéminer les abcès symptomatiques de la carie vertébrale, qu*on nomme migrateurs ou par congestion, j'ai interrogé le malade pour savoir s'il n'avait pas depuis longtemps une douleur sur le trajet de la colonne vertébrale^ j'ai cherché s'il y avait saillie anormale d'une apophyse épineuse^ indiquant un commencement de gibbosité. J'ai placé une main tout entière sur la tumeur^ et j'ai fait tousser le patient pour voir si ma main recevait une impulsion par un liquide venant de la fosse iliaque ; j'ai cherché si la fluctuation pouvait être sentie de cette fosse iliaque à la cuisse, et réciproquement. Le résultat de toutes ces investigations a été négatif. D'ailleurs, quoique subaigus^ les phénomènes inflammatoires avaient été et se trouvaient encore trop prononcés pour un abcès migrateur, qui est, comme vous savez^ l'abcès froid par excellence.
Si c'était à un abcès que nous avions affaire^ c'était donc un abcès profond, consécutif à un phlegmon subaigu intermusculaire« Mais comme cette forme d'abcès, tout en se rencontrant quelquefois dans la convalescence des fièvres typhoïdes, est assez rare^ je songeai aux autres collections
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liquides. L'idée d*un kyste séreux se présenta; je vous ai dit que j*en avais observé un très-curieux à l'hôpital Saint-Aotoine, en 1847, sur la jambe gauche d*une femme que j'ai traitée avec succès par 1 injection iodée. Mais un kyste pareil ne pouvait pas être récent. Or, interrogé à diverses Tepnws sur la question de savoir s*il n'avait pas sa tumeur longtemps avant sa fièvre typhoïde, ce malade a toujours rpondu qu'il ne s'était aperçu de rien avant l'époque indiquée plus haut, c'est à-dire avant le 35 mai dernier. Dans cette condition, je n'étais pas autorisé à m arrêter longtemps à ridée d*un kyste séreux.
J*ai pensé de même à un kyste hydatique. Je n'avais pas trouvé le frémissement bydatique, bien que je leusse cherché au moyen de la percussion faite sur le doigt médius, pendant que les quatre autres embrassaient la tumeur, et au moyen des pressions simples. Je ne ravais pas plm trouvé que sur le jeune homme au kyste de Tavant-bras. Il est vrai qu^il ne faut pas compter beaucoup sur ce signe pour établir le diagnostic d'un kyste hydatique, parce qu'il manque très-habituellement. Ce qui m'éloignait encore de l'idée d'une tumeur de ce genre, c'est le commémoratif donné par le malade sur le développement récent de sod mal. 11 n'est pas ordinaire qu'une tumeur hydatique prenne un accroissement aussi rapide. La chose est possible peutêtre; mais elle n'est pas connue et admise en chirui^ie. L'accroissement lent et progressif est un caractère habituel de ces sortes de productions.
Vous voyez^ Messieurs, que l'interprétation logique des explorations faites sur ce malade était celle-ci : phlegmon intermusculaire suppuré et à forme subaiguë, dans la convalescence d'une fièvre typhoïde. Mais comme il s'agissait d'une variété insolite, je conservai la dénomination de tumeur fluctuante probablement suppurée, jusqu'au moment où le diagnostic deviendrait plus positif.
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Comme le malade souffrait, et que la tumeur groasissait iacessamment, il y avait litu de m'éclairer, pour déterminer ensuite les indications ihéiapeutiques.
Dans ce but j'ai fait, le surlendemain 5 juin, une ponction exploratrice, qui, au besoin, devait être évacuatrlce. Cette ponction fut pratiquée avec le modèle moyen des aiguilles creuses de M. Dieulafoy, et l'aspiration fut faite au moyen du flacon, préalablement privé d'air, qu'a proposé M. Potaln. Aussitôt la piqûre faite, nous avons vu tomber dans le vase envirsa deux cuillerées de pus. Puis le liquide a cessé de couler : j'ai fait quelques pressions modérées, il n'a pas coulé davantage, et cependant la tumeur restait trèaremplle et très-Qucluanle. Je retirai dés lora la canule, et je fermai la piqûre avec une bandelette de lin^e cotlodionnée. PuiBje BoufQai dans la canule pour voirai elle était obstruée, et j'en vis sortir, en effet, une pellicule grisâtre et homogène lout-à-fait semblable â celle qui avait obstrué la canule chez le malade de 1 870. Versant alors dans un verre le pus du flacon, nous avons reconnu la présence dans ce dernier de pellicules nombreuses, exaclement semblables les unes aux autres, qui ressemblaient à du blanc d'œuf coagulé, et avaient tous les caracitTCs des membranes hydatiques. A ma grande surprise, j'ai donc reconnu qu'il s'agissait encore d'un kyste hydatique. C'était, si vous voulez, un abcès comme j'en avais eu la présomption. Mais cet abcès, au lieu d'être phle<;;moneux, était consécutif à une tumeur hydatique spontanément suppurée ; et comme le patient, interrogé de nouveau sur ce point, a persisté k i nous dire qu'il ne s'était jamais connu de tumeur â la < cuisse avant les derniers jours, j'ai pensé qu'il s'agissjit ou d'un kyste hydatique ancien, qui était resté ignoré du malade à cause de son indolence, ou d'un kyste récent â développement très-rapide, et suppuré peu de temps après son début.
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Quoiqu'il en soit^ vous avez là^ Messieurs» un Douvel exemple des difficultés que présente le diagnostic des tumeurs de ce genre, et des erreurs inévitables dont ellei sont Toccasion.
Après avoir constaté cet abcès hydatique profond^ je doi porter un pronostic grave. Car les collections purulentM intermusculaires de la cuisse sont toujours sérieuses; etk souvenir de ce qui s'était passé chez le jeune homme aa kyste hydatique de Tavant-bras me faisait craindre Térysipële et Tinfection purulente. Voulant tout faire pour soustraire le malade à ces deux complications, j'essayai si, par hasard, une évacuation complète du pus, en laissant les débris d'hydatides en place, pourrait amener le résultat qu'on observe parfois après la ponction des poches hydatîqoes non suppurées, savoir, la transformation graisseuse et It cessation de la sécrétion dans la poche principale. Dans ce but, j'employai la ponction et l'aspiration, suivant le procédé de M. J. 6uérin\ J'espérais que le trocart plat, bien plus volumineux que ceuxdeM.Dieulafoy*, neserait pas bouché si vite. Mais aussitôt que j*eus commencé l'aspiration avec la seringue, je sentis une résistance qui m'avertit que la canule était encore obstruée. Je retirai donc cette canule, sans avoir vidé la poche.
Les jours suivants^ la tumeur devint un peu doulourense et chaude à la pression. Mais le malade ne fut pris ni de frisson ni de fièvre. Enfin, le 15 juin, voyant que Tabces augmentait toujours, ne doutant pas qu'il s'ouvrirait bientôt spontanément, et que sans doute l'ouverture serait trop étroite pour une aussi large cavité , je fis, après avoir endormi le malade avec le chloroforme, une longue incision qui donna issue à beaucoup de pus, à un
1. J. Guérin, Aouvella note 5ur le traitement dts plaies par Voccluaion pneumatique. {liulL de VAcaJ. de viéd.^ 9 août 1870, t. XXXV, p. 699.^
Dieulafoy, Bull, de l'Acad. de méd., t. XXXIV, p
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certain nombre de poches hvdatiques non ouverles, et à une immense qnantilé de membranes grises et uniTormea, réeultantévidemment delà dêcbinire de poches liydatiques. J'ai ensuite déchiré avec les doigts les fibres celluleuaes qui cloisonnaient la poche, de manière à en faire une cavité unique, et j'ai pratiqué sur la partie postérieure du foyer une contre-ouverture par laquelle j'ai fait passer un tube à drainage; puis j'ai rempli la cavité de ouale, j'ai roulé de ta ouate autour de la cuisse, et j'ai complété le pansement avec une bande roulée. Cet appareil ouaté n'a pas été touché pendant quatre jours; au bout de ce temps, durant lequel le malade n'avait pas eu la moindre fièvre, j'ai renouvelé ie pansement, j'ai fait des injections phéniquées dans la poche et par le drain. Douze jours se sont écoulée depuis l'opération, et nous n'avons vu survenir aucun accident. J'espère donc que, plus heureux que le précédent, ce malade guérira.
(La. guérison a eu lieu, en effet, mais au bout de trois mois, pendant lesquels il y a bien eu de temps en temps de la fièvre. J'ai conlinué les lavages à l'eau phéniquée et l'emploi des toniques pour empt-cher l'épuiflement et l'hectiçité. J'ai eu, de plus, à lutter, pendant une ou deux semaines, contre une contraction des fléchisseurs de lajambd qui, si je l'avais abandonnée à elle-même, aurait pu devenir une rétraction, et nous donner une flexion permanente de cette jambe. Pour cela, j'ai redressé tout simplement le membre avec mes mains, et je l'ai placé dans une gouttière en fil de fer, où il a été maintenu au moyen du coussin, de l'attelle antérieure et des liens bouclés, comme nous le faisons dans le traitement des fractures de la cuisse.)
[11. Kijsle hijdatique siililingual [grenoniUpItc hydatique). — A l'occasion des faits précédents, je rappelerai un autre exemple de kyste hydatique suppuré, dont le siège était encore plus insolite, et dont te diagnostic n'a été éclairé
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que par Touverture de la tumeur. Il a été obsenré dans service en avril 1869, ti a été publié en détail pari docteur Maurice Laugier\ Eu voici le résumé :
Le malade, âgé de 61 ans, avait depuis six mois un meur du plancher de la bouche^ qui avait été consii comme une grenouillette ordinaire, et traitée, deux après son débuts par le séton filiforme laissé quatre joa place. Une inflammation très-vive avait eu lieu; les ouv ress^étaient fermées assez rapidement après l'ablation d mais la tumeur s'était reproduite, et avait acquis de mensions qui la rendaient fort gênante. Par sou siège e
yu volume^ elle ressemblait à la grenouîliette. Elle avait
lement une paroi plus dure. Je Tai traitée, comme je li
.\ ' pour la grenouillette ordinaire, par rincision et l'exci
et nous avons vu s'en échapper du pus et un seul i arrondi gros comme une petite noix^ dont la paroi constituée par une membrane amorphe^ transparente gulièrement stratifiée et tremblotante. Le contenu res blait à du pus graisseux et blanchâtre; et nous avons] Texamen microscopique, y reconnaître des crochets d* nbcoques et des échinocoques entiers. Il s'agissait encore d'un kyste hydatique suppuré. Seulement nous a afTaireà une poche hydatique solitaire, tandis que, da plupart des cas^ et notamment dans ceux que je vo précédemment cités, il s'agissait de poches multiples un kyste unique^ et quelquefois de poches multiples plusieurs kysteà différents.
M. Maurice Laugier n*a trouvé, dans les annales science, aucun autre exemple de kyste hydatique subiini j IV. Kysle hydatique superficiel et non suppuré de la c
droite j avec frémissement hydatique. — Messieurs^ le im qui est couché au n"" 44 de la salle Sainte-Vierge (avril 1
1. M. Laugier, Archives générales de médecine, VI« série, t. XVJII p
HYDATIDES. 573
est un homme de 6K ans, amaigri, faible et plus usé encore que son à^e ne le comporte. Nous ne lui trouvons cependant pas de maladie organique, et il est entré pour une tumeur assez peu gênante, d'ailleurs, située à la partie antérieure de la cuisse droite. Cette tumeur, dont il â'est aperçu depuis quelques mois, est grosse comme un œuf de poule environ, allongée de haut en bas, molle et fluctuante. Nous reconnaissons que la fluctuation est superQcielle, parce que nous la percevons au moyen d'une pression légère et de la percussion rapide, et que le doigt, sans appuyer beaucoup, eent l'ondulation très-près dt la peau. En pressant la tumeur, et surtout en la percutant avec les doigts comme je vous l'ai dit plus haut (page 569), j'ai senti à diverses r^prises, et j'ai fait sentir à plusieurs d'entre voua un frottement particulier difficile à décrire, qui diffère de la crépitation osseuse et de la crépitation emphysémateuse, et qui a quelque analogie avec le froissement de l'amidon ou celui de la neige sous les doigs. Quoiqu'une sensation de ce genre puisse, à la rigueur, être donnée par des grumeaux Qbrineux contenus dans un abcès froid du genre de ceux que vous m'avez quelquefois entendu désigner sous le nom d'abcès grumeleux, j'ai pensé cependant qu'il s'agissait bien du frémissement hydatique, ce symptôme dont on parle dans toutes les descriptions , mais que nous trouvons si rarement sur les malades. Ce qui m'autorisait à admettre cette opinion, c'est que la tumeur n'avait jamais été douloureuse, et que la sensation était un peu difTérente de celle que m'ont i donnée les abcès grumeleux.
J'ai donc pensé que nous avions affaire ici à un kyste bydalique superficiel, et que ce kyste n'était pas suppuré.
Quel traitement devions-nous faire à ce malade?
Messieurs, j'ai rejeté tout d'abord l'incision simple, car il est probable que cette incision eût été suivie de suppuration. Or, je TOUS l'ai déjà dit, nous ne sommes jamais
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BÛrs, lorsque l'inflammation auppuratiYe apparaît dtnsoM cavité qui vient d'être mise en cooimunication avec Tair extérieur^ que cette inflammation ne se compliquera pu ou d'érysipèle, ou de septicémie, et nous en sommes escore moins sûrs quand il s'agit d'hydatides que quand il s'agit de toute autre tumeur kystique. L'ouverture d'une cavité déjà en suppuration est toujours moins grave que ceik d'une cavité qui n'a pas encore suppuré au moment où on l'ouvre^ et qui, par le fait même de cette ouverture, est destinée à la suppuration.
Pour la même raison, je ne suis pas disposé non plus i recourir à l'injection iodée ; car si celle-ci provoque 80D' vent^ dans les kystes séreux et synoviaux^ une inflamniatio& qui reste plastique ou adhésive^ il n'en est pas de même pour les kystes bydatiques. Elle y provoque aisément l'inflammatioQ suppurative^ à laquelle ils sont très-prédisposés^ei pour le développement de laquelle toutes les irritations deviennent des causes occasionnelles. Je sais bien que cette inflammation suppurative, survenant alors après une simple ponction et sans communication de* la poche avec l'air, se rait probablement moins intense et moins grave que si la communication existait d'abord, comme cela aurait lieu après Tincision. Mais, néanmoins^ j'en crains encore les conséquences. Elle devient facilement putride et par suite infectante, probablement parce que la paroi qui forme U surface interne du kyste^ au lieu d'être constituée simplement par une couche adventice ou celluleuse, est formée par la membrane enveloppante^ celle qu'on appelle l'hyda* tide mère, laquelle membrane, doublant la paroi kystique adventice, est privée de vaisseaux, incapable de granuier, et doit être éliminée pour que les bourgeons charnus se Aéveloppent aux dépens de cette paroi adventice sous-jacente. Or, même avant Touverture des foyers purulents^ il n'est pas impossible que la membrane mère, de même que celle
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qui limile chacune des hydatides coutenues éprouve l'altération putride, et si cela n'a pas eu lieu avant, cela arrive après l'ouverture, tôt ou tard inévitable, du foyer, et après sa mise en communication avec l'air. Pour ces motifs, je crains la suppuration des kystes hydatiques, et, autant que possible, je ne veux pas la provo.:]uer.
Je n'avais donc plue à choisir, pour notre malade, qu'entre la temporisation et la ponction simple. Je n'ai pas adopté la première, parce que le kyste est déjà volumineux et paraît disposé a augmenter encore. Or, plu» le volume augmente, plus l'inflammation suppuralive est imminente, et plus^ si elle survient, elle a d'intensité et de gravité. A mon sens, il vaut mieux recourir à ta ponction simple, et y revenir de temps en temps, en se proposant le but suivant : amener, sans inflammation grave, le kyste hydatique à l'élat graisseux et à la suppression de la sécrétion qui entoure les hydatides libres. Lisez le livre de M. Davaine", et vous verrez que c'est ainsi que guérissent spontanément les tumeurs hydatiques.
Vous vous rappelez que le kysle hydatique se compose de deux parties principales: t°une cavité plus ou moins grande, dont la surface interne est lapissée par deux membranes l'une cellulaire formée aux dépens des parties au milieu desquelles se sont développées les écbinocoques, et 1' tre par une membrane anliiste albuminoide qui appartient | à la première poche d'échiitocoques, celle dans laquelle se sont produites ultérieurement d'autres animalcules, et qu'à cause de cela on appelle l'hydatide mère. Quand le kyste est encore petit, la membrane anbisle tapisse bien toute la surface interne de la pocbe. ^lais quand il est arrivé à des proportions plus grandes, la même membrane qui n'est pas suffisamment extensible B'esi déchira, et ne revêt plus I
' 1, Davaine, Traité dettnlotoaifef, Paris, 1860.
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qu'une partie du kyste, dont la paroi s'est complétée aoi dépens des parties envahies par la maladie*; 2* uncoDteon formé tout à la fois par le liquide de la première poche, et par les poches nouvelles plus ou moins nombreuses qui y ont pris naissance, et qui toutes sont composées de la même enveloppe transparente albuminoîde et non vascularisée, et du même liquide transparent, dans lequel on trouve au microscope descristaux d'hématoldine, des échinocoques et des crochets déchinocoques. La vie et par conséquent la tendance à l'accroissement sont entretenues dans ces parties par les liquides et surtout par celui du kyste principal. Or, quand ce liquide vient à disparaître, les kystes secondaires vivent mal. Quelquefois ils se vident dans la pocbe principale où la résorption se fait^ et les membranes ralatinées se pressent les unes contre les autres ; d'autres fois ces membranes passent à Tétat graisseux^ c'est-à-dire que U graisse envahit et leur paroi et leur contenu^ et qu'après cet envahissement, la tumeur n'existe plus, ou^ si elle persiste, cesse de s'accroître. Je n'entreprendrai pas de vous expliquer cepliénomène de physiologie pathologique; il me suffit de vous l'exposer en me servant des documents importants rassemblés par M. Davaine, et de vous dire ceci : les kystes hydatiques guérissent de deux façons : ou par la suppuration de la poche principale, avec altération putride plus ou moins prononcée et expulsion de toutes les membranes anhistes, et par la formation d'une membrane granuleuse qui se comporte de la même façon que celle des abcès; ou par la disparition du liquide dans la poche ou dans les poches principales, le passage du reste à Tétat graisseux, le retrait et la diminution du volume de la tumeur kystique,
1. C'est peut-ôtre ainsi que s'explique la coloration citrine du liquide dont j'ai parlé à la page 560.11 se peut que, chez ce malade, l'hydatide mère ait été déchirée de bonne heure, se soit décollée de la surface interne du kyste dont la paroi se sera constituée aux dépens des parties molles de Tayant-* bras, et aura fourni du liquide séreux.
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Nos moyens de traitement doivent donc viser l'un de ces deux buts. Je vous ai dit pourquoi je reculais devant le premier, quitte à l'accepter s'il se présente, et à me conformer aux indications thérapeutiques qu'il fait naître. C'est au second que je donne, et qu'il faut, dans tous les cas de ce genre, donner la préférence.
Les ponctions simples et réitérées satisfont à l'indication. En soustrayant le liquide de la poche principale, déchirant peut-être une ou plusieurs des poches accessoires, l'instrument met la tumeur dans les conditions favorables à la transformation graisseuse. Le résultat n'est pas obtenu du premier coup, et nous ne pouvons pas savoir à l'avance le nombre de ponctions qui seront nécessaires pour le donner. Probablement même, on ne l'obtient pas chez tous les sujets. Mais il suffit que la chose soit possible pour que nous devions la tenter, parce que la tentative n'expose pas la vie du malade dans la plupart des cas. Je sais bien que, chez certains sujets, la ponction simple suflit pour amener l'inflammation suppurative. Mais le résultat a peu de chances de se produire lorsque le patient est tenu au repos après l'opération, et lorsi|u'il n'a pas été exposé à des manœuvres multipliées d'eiiploration qui ont pu préparer ce mode de terminaison. En tout cas, si la suppuration arrive, elle n'est pas inévitablement mortelle, et nous pouvons aider à la guérison, en favorisant, par des incisiona suffisamment larges et multipliées, ainsi que par des lavages fréquents, l'issue des membranes faydatiques altérées et du pus fétide.
J ai donc recommandé que le malade ne fût pas soumis à des explorations trop multipliées ; je l'ai laissé reposer deux jours, en tenant sa tumeur enveloppée dans un bandage ouaté; puis, ayant constaté de nouveau qu'aucun phénomène inflammatoire n'était survenu, j'ai plongé dans la tumeur J0 petit trocart explorateur des trousses. Vous avez vu ÉH GoauLiN. CUa. cliir. 11. 37
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8*échapper environ 1 20 grammes d'un liquide Iransparent comme de Teau de roche, danB lequel l'examen an microscope nous a fait reconnaître une quantité de crochets, d^échinocoques entiers et de cristaux d'hématoïdine. Voua avez pu remarquer que la canule ne s'était pas obstruée pendant l'opération. Cet accident que nous voyons se produire aisément, lorsque nous faisons la ponction d'un kyste hydatique enflammé, et à plus forte raison suppuré, se produit moins aisément, lorsque la tumeur n'est pas dans cet conditions. En effet, dans le cas d'inflammation tendant i devenir suppurative, la membrane hydatique principale s'altère et se dissocie, et ce sont les lambeaux résultant de sa dissociation qui viennent oblitérer la canule. Lorsque l'inflammation n'existe pas» la dissociation n'a pas eu lieu, et la poche ne renferme pas les pellicules qui peuvent s'engager dans l'instrument et l'oblitérer.
L'évacuation une fois faite, j'ai senti, avec la main, une masse pâteuse remplissant encore la cavité, et qui sans tacun doute était formée par les poches hydatiques contenues, celles dont je désire obtenir le passage à l'état graisseux. Mais vous avez vu que je me suis abstenu d'une longue exploration, et qu'après avoir mis du coliodion sur la piqûre, j*ai placé un bandage roulé très-peu compressif, me proposant surtout de soustraire la tumeur à des pressions exploratrices qui auraient pu déterminer la suppuration.
Le malade va nous quitter dans quelques jours. Je pense que le liquide se reproduira, et qu'une nouvelle ponction sera nécessaire dans quelques mois.
QnATHE-VINGT-SEPTIÈME LEÇON.
Kysta hjdatiqno du Ane.
Tumeur profoode el fluctuante da l'tiypochondre droit, — Présomptioa pour une poche hydalique du foie.— Précautions et ménagements pour éviter la sQppuralioD. — Choix à faire entre la temporisation et l'interTeii' tion. — L'incision par le procédé de Récaraier n'est bonne que pour les cas où le kyste est déjà suppuré. — La ponction simple, répétée de temps en temps, est préférable pour les kystes non sappurés, — Elle est lantjt p^liative, tantôt curalive.
Messieiibs,
La malade qui est entrée au n° 4 de la salle Sainte-Catherine, est tourmentée par un gonflement de ['bypochondre droit, qui, sans la Taire beaucoup souffrir, la gêne, et surtout paraît lui occasionner des digestions un peu laborieuses. En palpant le côlé malade, voua avez senti, au-dessous du bord des fausses côtes, une tension élastique qui n'existe pas à l'état normal, et qui ne se rencontre pas du côté opposé. En plaçant les deux mains à une certaine distance l'une de l'autre, et faisant la pression prolongée dont je TOUS ai parlé déjà, je crois avoir senti une fluctuation profonde un peu douteuse, qui m'a fait croire à l'existence d'une collection liquide. En faisant la percussion digitale, | j'ai trouvé une matité prononcée, mais je n'ai pas senti la J frémissement hydatique.
Cependant, comme il n'y avait jamais eu du cdté du foie' 1 de symptômes fonctionnels pouvant indiquer BoIt une hé- ] palite terminée par suppuration, soit une accumulation de bile dans la vésicule, soit un abcès consécutif à une péritonite partielle, comme, d'autre pari, la position évidemment profonde du foyer rénitent et fluctuant ne permettait pas de penser qu'il fût placé dans l'épaisseur de la paroi abdomi-
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nale^ je ne pouvais pas croire à autre chose qu*à une colktion liquide occupaut le foie^ et du moment où la santé générale ne s'était pas altérée pendant le déTeloppement de cette collection^ c'était un motif de plus pour penser, malgré Tabsence de signes pathognomoniqnes^ à une tumeur bjdatique, laquelle tumeur n^avait pas encore suppuré.
Diaprés ce diagnostic^ et en Yue de détourner toutes les causes de suppuration, j*ai demandé qoe la malade fût examinée avec discrétion et ménagement, me réservant de lobserver moi-même quelques jours, et de l'examiner à aoaveau avant de prendre un parti.
Mes observations ultérieures m'ont confirmé dans la pensée que j*avais bien affaire à un kyste hydatique du foie, à cause de la fluctuation profonde que j'ai sentie un peu plu nettement, et à cause de Tim possibilité d'expliquer autrement l'apparition et le développement d'une tumeur fluctuante du foie, sans altération de la santé générale. La ponction d'ailleurs devait décider en dernier ressort la question.
Je discutai, comme pour le précédent malade, le problème de la temporisation ou de l'intervention* Vous savez, Messieurs^ que Tintervention, si prudente et si réservée qu'elle soit, expose, dans une certaine mesure^ à la suppuration; vous savez que la suppuration des grands kystes hydatiques a des dangers, et j'ajoute que^ quand il s*agit du foie, les dangers sont augmentés par la présence du péritoine qui peut s'enflammer gravement, soit par TelTusion, dans sa cavité, du liquide contenu dans le kyste, soit par la propagation vers lui d'une inflammation intense développée dans ce dernier. C'est pourquoi il vaut mieux^ dans certaina cas, temporiser; cela est préférable^ par exemple, lorsque le kyste est encore peu volumineux, que le diagnostic laisse beaucoup de doutes^ et que les symptômes fonc^ tionnels restent nuls ou peu accusés. Ce n'est pas tout à fait le cas ici. La tumeur est assez volumineuse^ le
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diagnostic n'est ^uère douteux, et la malade éprouve une certaine gêne causée sana doute par la distension de la poche et la compression qu'elle exerce sur les organes voisins. Dans cet état de clioses, en temporisant nous exposerions la malade aux dangcrt^ d'une rupture du k^'ste et de l'effusion de son contenu dans la cavité pérîtonéale. Nous l'exposerions de plus à un autre danger qu'ont signalé les observateurs modernes, et surtout M. Davaîne, celui du trouble de la santé auquel pourrait donner lieu la suppression d'une partie du tissu hépatique par la compression qu'exercerait sur lui la tumeur, si on la laissait arriver h des proportions trop considérables.
Pour ces motifs, l'intervention me paraît bien indiquée. Seulement elle doit être aussi simple que possible, afîn Je ne pas exposer la malade à la péritonite et à la suppuration du k^sle.
Aussi Je n'ai pas songé à l'opération qui semble la seule ] acceptable, parce qu'elle est seule susceptible de conduire à une guérison radicale, je veux parler de la méthode de Récamier consistani à cautériaer, couche par couche, la paroi abdominale, de façon à amener des adhérences entre le péritoine de cette paroi et la poche, pour ou. vrir ensuite cette dernièreàl'époque où l'on est en droit d'espérer que des adhérences sont établies. Certes, cette méthodo est ingénieusement et heureusement combinée pour éviter j l'épanchement du liquide kystique dans la séreuse abdominale; mais elle ne peut donner laguérrson que par le déve- | loppeoient de l'inflammation suppurative et des grano» lations, après expulsion de la membrane anhiste tapissant la surface interne de la tumeur. Or, nous avons toujours à craindre la pulridité résultant et de l'ahératioa des membranes hydatiques au contact de l'air, et du séjour, difficile à éviter, du pus dans une cavité spacieuse dont l'ouverture est toujours un peu étroite relativement aux dimensions
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de cette cavité. Il y a donc là deux dangers possibles : la septicémie, et rextension, de proche en proche^ de la phlegmasie au péritoine^ à travers le parenchyme plus ou moiiu aminci du foie.
Pour ces raisons^ je rejette absolument le procédé deRécamier^ c'est-à-dire la grande incision^ lorsque les kystes hydatiques du foie ne sont pas encore suppures. Je sais qu'il a donné quelques succès brillants, mais je sais aussi qu'il a donné un bon nombre de morts. Je n'ai pas de statistique personnelle, puisque je ne Tai pas employé moi-même. Je ne puis produire de statistiques empruntées à d^autres, parce que les faits malheureux n'ont pas été publiés ; nuis je suis certain d'avoir entendu souvent parler de kystes hépatiques non suppures, qui, traités de cette façon dans divers hôpitaux^ s'étaient terminés par une péritonite grave ou une infection purulente, et ces résultats sont tel- . lement en rapport avec ce que je connais du danger de la suppuration des kystes hydatiques^ que je n'hésite pas à les accepter^ et à les invoquer contre la doctrine thérapeutiqoa qui proposerait l'emploi immédiat de la méthode Récamier pour les kystes hydatiques non encore suppures.
Mon opinion change, lorsque le kyste est déjà en suppuration. Que celle-ci soit survenue spontanénent, oa qu'elle ait été consécutive à une ou plusieurs ponctions simples, ou à une injection iodée, il est évident que, dn moment où le pus existe et où sa présence est démontrée par le résultat de la dernière ponction, il faut lui donner une issue à l'extérieur, sous peine de le voir s'épancher dans le péritoine, et il est certain qu'alors le procédé de Récamier est le plus sûr. Je ne l'ai pour ma part employé qu'une fois, et c'était dans un cas de ce genre. Le kyste hépatique avait suppuré spontanément; nous en avions été avertis par une première ponction exploratrice^ et nous convînmes, le proFesseurGubler, qui traitait aussi le malade,
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et moi, que l'abcès liydatique serait ouvert après une série de cautérisations avec la pâte de Vienne, destinées ' faire naîlre des adhérences entre le kyste et la paroi abdominale. Je n'insiste pas sur les détails et sur le soin que nous avons pris, consécutivement, de laver souvent l'intériedr de la pocbe avec de l'eau pbéniquée ou iodée. Il me sufûra de vous dire que le plus beau succès a élé obtenu, et que le malade, jeune homme de 24 ans, est resté, depuis plus de deux ans que la guérison s'est achevée, fort bien portant.
Pour notre malade donc, à moins que la ponction ne démontre, ce qui n'est aucunement probable, une suppuration, je rejette la méthode Récamier.
Mais n'y aurait-il pas lieu de songer à l'injection iodée? Pas davantage pour te moment. Ce moyen est trop irrilanl. Il a provoqué souvent la suppuration du kyste, et quand la guérison a été obtenue, on s'est cru autorisé à en conclure que le moyen avait été bon. Mais soyez sûrs qu'il n'a réussî qu'après avoir fait naître des dangers, et que ces dangers, dans bien des faitsqui n'ont pas été publiés, se sont terminés par la mort. Vous ne devez pas exposer à la suppuration et à toutes ses conséquences, une cavité de ce genre, dans laquelle se trouvent des matières organiques faciles à putréfier au contact de l'air, dont l'expulsion est empêchée par la situation profonde du foyer, par l'obligation de ménager le nombre et l'étendue des incisioai ' à cause du péritoine, par la nécessité même de faire avec i beaucoup de prudence les lavages consécutifs , dans II crainte encore d'enflammer le péritoine voisin.
En un mot, je ne vois pas d'autre traitement pour cette femme, dans le moment actuel, que la ponciion simple avec une aiguille fine. Notez bien que cette ponction sera non pas exploratrice, mais évacuatrice. On a parlé souvent, pour les kystes du foie, comme pour ceux des autres régions, j^ ponctions exploratrices, consistant à faire une piqûre
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avec un troiB-quarts fin, à regarder si da liquide s'éooalait, et^ après avoir vu s*en échapper une petite quantité, à retirer la canule en laissant le kyste rempli. Cette manière de faire a dans beaucoup de cas, et notamment dans rbématocèle, des inconvénients. Lorsque^ pour lever des doutes sur le diagnostic, vous en arrivez à une ponction qoi, dèi lors, doit être considérée comme exploratrice^ il faut que vous soyez décidés et prêts à agir, conformément à rindication, s'il s'écoule du liquide. Dans le cas actuel, il y aurait un grand inconvénient à laisser du liquide daos la poche; il pourrait, le jour même de Topération, tomber dans la cavité péritonéaie^ et amener une péritonite promptement mortelle. On n'a pas publié tous les faits df ce genre ; mais vous pourrez en lire un très-probant, qui aété rapporté en 1859 par M. Moi88eoet^ Donc, ce n'est pas une ponction simplement exploratrice que je vais faire à la malade, ce sera une ponction évacuatrice et thérapeutique, c'est-à-dire que je la ferai avec l'intention et Tespoir d'obtenir ou du moins de commencer la guérison. Mais expliquons-nous sur ce point. On a été longtemps disposé à croire qu'il en était du kyste hydatique comme de bien d'autres, et surtout comme de Thydrocèle, c*e3t*à-dire que la ponction simple devait être suivie d*un prompt retour du liquide, et qu'elle ne constituait qu'un palliatif très-temporaire.
Gardez-vous de cette assimilation, et reportez vos souvenirs vers les détails dans lesquels je suis entré à roccasion du malade affecté de kyste hydatique de la cuisse (page 575). La ponction simple peut agir en provoquant la guérisonpar un mécanisme analogue à celui suivant lequel a lieu quelquefois la guérison spontanée, c'est-à-dire en supprimant le liquide de la poche principale, et celui de quelques-unes
Moissenet, Gazette des hôpitaux, 1859, p
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des poches incluses qui auraient été touchées par I'iqs- Irumenl. L'évacoalion du liquide hydatique peutavoirponr réauliat de permettre la rétraction du kyste, la mort des antres vésicules liydaLii{[ies, leur aFTaissement après rupture et cITusiun de leur contenu dans la poche principale déjà rétractée, où il se résorbera, !e mélange de ces restes d'hydalides avec une matière grasse sécrétée par le kyste, et bref la substitution d'une tumeur athéromateuse ratatinée, indolente, non susceptible d'accroissement, à la tumeur vo- • lumineuse et incessamment croissante que formaient les bydatidea vivantes. Cette transformation, si bien étudiée et formulée par M, Da vaine, doit aujourd'hui servir de guide à la thérapeutique. En cherchant à la provoquer, en imitation d'un procédé que la nature emploie, nous avons chance de conduire notre malade à la guérison, par la voie la moins dangereuse, qui est celle delà non-suppuration.
Je voudrais pouvoir confirmer par des faits probants cette opinion que la ponction simple faite une seule fois ou répétée plusieurs fois, a guéri des malades par le procédé anatomo-physiologique dont je viens de parler, c'eat-à-dire que je voudrais pouvoir vous montrer des kystes athéromatcux, stationnatres depuis plusieurs années, sur des sujets qui auraient été traités longtemps auparavant de kystes bydatiques du foie par les ponctions. Mais jf* ne possède pas de faits de ce genre, et je ne peuse pas que les annales de la science en renferment.
En effet, le précepte que je formule devant vous en ce . moment, n'a pas été jusqu'à présent posé d'une façon assex précise pour que le traitement ait été compris souvent de celte manière, et pour que l'occasioDaeBoitprésentée de faire les autopsies consécutives et tardives qui jugeraient bien la question du mode de guérison.
Je n'ai, pour appuyer mes propositions, que deux ordres de failA : 4° ceux de sujets vivants qui ont été guéris par les
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ponctions ; 2"* ceux de snjets morts sar lesquels on a \tm le kyste athéromateux^ sans qu'on ait sa si la transformitioB avait été spontanée ou provoquée par des ponctions.
Parmi les faits du premier ordre je citerai ceax qui ool été rapportés par CruveilhierS Cadet de Gassicourt'. Boinet *, Robert ^^ Lenoir*. Parmi les faits du second ordre, se trouvent tous ceux qui ont été rassemblés par M. Dmine. Certainement, je suis autorisé, en attendant que des faits nouveaux et plus nombreux se produisenl, à croire qne^daoi les cas où la ponction a été suivie de guérison^ les soitei ont été les m Ames que sur les sujets dont les autopsis ont eu lieu, avec absence de commémoratifs ; car je comprends difficilement que les choses se passent d*une vitre manière. Je ne crois pas que les pèches hydatides puissent être résorbées. Elles doivent rester flétries dans le kyste; et si elles n'y provoquent pas^ à la manière de corps étnngers^ Tinflammation suppurative, c'est sans doute parce qu^elles se trouvent entourées de la matière grasse qai les sépare du tissu hépatique et n'irrite pas autant ce dernier*.
Voici donc comment sera traitée cette femme. Je lui ferai une ponction avec le trois-quarts capillaire n*" 1 de Tappai^l de M. Dieulafoy; j'aspirerai le liquide avec la seringue dans laquelle le vide préalable aura été fait; je viderai cette seriogue, et je recommencerai l'aspiration autant de fois que cela
1. Cruveilhier, Dictionnaire de fnédecine et de chirurgie praiiquês^ art AcÉPHALOCYSTES. PaHs, 1829, t. I, p. 193.
Cadet de Gassicourt, Thèses de Paris
3. Boinet, Bulletin de la Société de chirurgie^ t. YIII, 1858, et Revue df thérapeutique médico- chirurgicale.
4. Robert, Bulletins de la Société de chirurgie, t. VIII, 1858, p. 470.
5. Lenoir, Bulletins de la Société de chirurgie, t. VIII, 1858.
6. Depuis que cette leçon a été faite (c'était en 1871), M. Diealafoj a publié dans la Gazette des hôpitaux (juin et juillet 1872) une série d'articles sur le traitement des kystes et abcès du foie par l'aspiration, articles dans lesquels il formule, comme moi, le but à atteindre par ce modeda traitement, savoir la transformation athéromateuse du kyste, sans suppuration.
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I sera nécessité par la quantité du liquide. J'aurai soin de
k n'exercer aucune pression sur la tumeur, sous prétexte de
I faTorieer l'évacuation pour laquelle l'aspiration sera parfai-
1 tement suffisante. Lorsque le liquide ne viendra plus, jereli-
I rerai la canule, je placerai un linge coUodionné sur l'ouver-
, ture, je mettrai une couche de ouate et un bandage de corps,
I et je tiendrai la malade au lit, couchée sur le dos, pendant
I AS heures au moins. Ces précautions, toutes minutieuses
qu'elles paraissent, sont destinées à ^rantir la malade
contre la péritonite. Car, si étroite que soiî la canule, si
rapide que doive être la cicatrisation, si complète que nous
ayons voulu faire l'évacuation, il pourrait bien rester encore
un peu de liquide dans la poche, et, dans un mouvement
brusque, ce liquide pourrait s'échapper dans le péritoine.
Si la malade n'a pas de périloniie coosécutive, et si son kyste ne suppure pas, je la laisserai partir dans quelques jours, et je l'engagerai à revenir nous voir, lorsqu'elle s'apercevra qu9 son ciJté grossit de nouveau. Quelques-uns d'entre vous ont pu voir, l'an dernier, un malade que je traite de cette façon depuis deux ans, étatique! j'ai fait ta troisième ponction, sans aucun accident. J'en ai montré, cette année même, un autre auquel j'ai fait la deuxième ponction six mois après la première, CheE l'un et l'autre, la santé reste bonne; j'évite la suppuration et l'extension du kyste, et j'attends des ponctions successives une guérison radicale, sans pou- Toir être certain que je l'obtiendrai, et sans savoir, pour le cas où je l'obtiendrais, combien de ponctions seront nécessaires. Dans quelques-uns des faits que j'ai rappelés tout à l'heure, la guérison paraît avoir eu Heu après une seule ponction; dans d'autres il en a fallu deux, trois et quatre. Dans quelques-uns la suppuration a Qni par avoir lieu. Si donc nous pouvons suivre cette malade, nous répéterons la ponction simple aussi souvent que le liquide se reproduira, et si, un jour ou l'autre, les phénomènes locaux et
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généraux, et la sortie du pus par la canule m'ayertisseDt que le kyste a suppuré, j'aurai recours au procédé de Récamier (incision après cautérisations couche par couche avec le caustique de Vienne^ et plus tard lavages réitérés). J'ai, pour les kystes bydatiques suppures du foie, plosde confiance dans cette opération que dans la contiouatioD des ponctions réitérées^ et que dans les injections iodées.
La ponction a été faite le 27 juin 1871 ; elle a donné issue à environ sept cents grammes d'un liquide transparent comme de leau de roebe, non album ineux ; ce Ûquide contenait un certain nombre de crocbets et môme de couronnes de crocbets appartenant évidemment à des échinocoques. Nous avons eu ceci d'insolite, mais qui a déjà été noté par d'autres observateurs, que le liquide sorti à la fin de l'opération avait une couleur verdâtre, due probablement au mélange d'un peu de bile avec lui. Il est probable, sans que je puisse l'affirmer positivement^ que cette particularité a été due à la lésion du tissu hépatique par la canule du trois-quarts.
Je soupçonne fort, d'après retendue de la poche, indiquée par la grande quantité du liquide, que les bydatides y sont très-nombreuses, et que la guérison n'aura pas lieu après une seule ponction. Il est a craindre même qu*un jouroo l'autre la suppuration n'y arrive.
Quoi qu'il en soit, la malade n'a eu cette fois aucun accident; elle est restée au lit pendant trois jours, et apn quitter l'hôpital, assez bien portante, le 3 juillet.
QUATRE-VINGT-HUITIÈME LEÇON
e ijnBTial bjdropique de la gaine des fléchisseara de la main. R
I Deux malades alteints d'hydrofisie àe la bourse synoviale des fléchissenra.
— Sur l'un des deux il y a la crépitation donnée par les grains jibrineux ', hordéif(Trmcs on riîiformes. — Discussion sur les uioyens de Iraitement.
I — La plupart l'onduiscnt soit par l'iQQammation adhfisive ou plastique,
soit par r inflammation sappurative, & la gaërison, aver des adbârences ' qal limiiHDt les mouvements des doigts. — La ponciion palliative est
I préférable, parce qu'elle laisse persister les mouvements.
Messieurs,
Dana de précédenles leçons sur certains kystes, J'ai appelé votre attention 6ur les dangers de la suppuration, surtout dans les cas où celle-ci est consécutive à l'ouverture arlificielie do la poche, et sur la nécessité de donner la préférence aux moyens thérapeutiques qui ont le plus de chance d'éviter cette terminaison.
Voici deux cas d'une autre variété de kystes, pour les- | quels non-seulement la suppuration, mais aussi t'ïnflam* malioQ simplement subaigui', adhésive ou plastique est dangereuse, et pour lesquels, à cause de cela, il faut savoir nous résigner à un traitement purement palliatif par la ponction.
Il s'agit de deux hommes âgés, l'un de 22, et l'autre de 40 ans, se présentant à nous, l'un pour la première et l'autre pour la troisième fois. Tous deux ont un gonflement au niveau de la face palmaire du poignet droit. Ce gonflement est survenu lentement, sans douleur, et s'est accompagné d'une gêne de plus en plus prononcée dans les mouvements dps doigts, dont l'extension complète est devenue impossible, et qui n'arrivent pas non plus à une flexion I rWtière. Les malades peuvent bien encore saisir et tenir les
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objets, mais ils ne peuvent porter des Csrdeaax aussi bonii ni faire des efforts aussi considérables qu'autrefois. Os cngnent que cette gène n*augmente^ et YÎennent nous demiD* der à être remis en état de se senrir de leur maio.
Les symptômes et le diagnostic sont faciles chez toe deux; tous observez, sans rougeur ni chaleur ni dookor concomitante^ un gonflement qui remonte à deux ou tnû travers de doigt au-dessus de Tinterligne radio-carpiee. et se prolonge^ en y faisant cependant une saillie un pco moins considérable^ sur la face palaiaire de la main i h même distance au-dessous de l'interligne en question. U saillie est moins prononcée au niveau du ligament annulaiR antérieur du carpe, qu'au-dessus et au-dessous de loi. Ea plaçant une main sur la tumeur de ravant-bras^ rautresor celle de la main, et exerçant une pression prolongée rsft l'une d'elles, pendant que la seconde reste immobile, ja senti nettement la fluctuation profonde. Sur le plus âgé ds malades, celui qui vient pour la troisième fois dans le service, la manœuvre ne m'a fait percevoir aucune autre sensation; sur le plus jeune, elle m'a permis de sentir une crépitation particulière^ sorte de froissement qui n'est pas perçu par la percussion comme celui que nous connaissons sous le nom de frémissement bydatique, mais qui se sent très-bien quand le liquide est déplacé par la pression prolongée.
11 n*y a pas à douter ici d'une collection liquide. Je vous faisais voir dernièrement à la consultation une malade po^ tant dans les mêmes régions un gonflement qui était semblable pour le volume et la forme» mais qui en même temps était moUaese. pâteux, et ne donnait en aucun points et de quelque manière que l'exploration fût faite, la sensation de fluctuation. Je vous ai dit qu'il s'agissait d'une synovite fongueuse de la bourse synoviale des fléchisseurs^ maladie essentiellement lente et rebelle; mais ici nous n'avons
pas le même empâtement, et nous avoDB une fluctuation des plus évidentes. Nous pourrions croire à un abcès Froid ou à un kjete hydatique, si nous n'étions pas amenés à une , autre opinion par la connaissance d'une grande bourse syno- , TÏale qui existe dans cette région et dont les maladies ne Bont pas rares. Celte bourse est celle qui, placée entre la face postérieure des tendons Qéchisseurs et la partie antérieure du squelette radio-carpien, envoie des prolongements à chacuD des tendons flécLisseurs pour Taciliter leurs glissements. Le gonflement a bien la position et la forme qui appartiennent à cette synoviale, et la topographie ne permet pas de douter qu'il s'agit d'un épanchement dans la bourse en question. Le liquide est purement synovial, peul-Stro mélangé de sang chez l'un des malades; chez l'autre, il est mêlé avec ces petits fragments ûbrineux que noua désignons aujourd'hui sous les noms de grains riziformes ou bordéiformes, à cause de leur lessemblance avec des grains de riz ou de blé, et qu'à une certaine époque on a considérés à tort comme une variété d'hydatides. Ce sont ces grains qui donnent la crépitation particulière dont je vous ai parlé.
J'hésite à désigner celle maladie sous le nom de synovite, parce que si, comme cela est probable, l'épanchement est consécutirà une inflammation lente et sourde, la chose n'a pas été jusqu'ici démontrée par des faits anatomiques probants, et les symptômes ne l'indiquent pas d'une façon positive. Il y aurait lieu, en tout cas, d'établir une comparaison avec l'bydartbrose qui est une arthrite hydropique, et de dire qu'il s'agit ici d'une synovite tendineuse hydropique. Par sa lenteur, sa résistance aux traitements employés, et la présence d'une membrane bien limitée autour de Tépancbement, cette affection appartient plutôt à la catégorie des kystes. Seulement elle constitue un kyste à paroi préexistante, au lieu d'un kyste à paroi de nouvelle
5&2 TUMEDRS ENKYSTÉES.
formation. Je l'ai nommée kyste synovial hydropique, ponr la distinguer de ces kystes développés sur un appendice de synoviale articulaire, qu'on nommait autrefois ganglions^ fX que j'ai appelés à cause de leur mode de formation : A-yster folliculaires^.
Pour ces deux malades, Messieurs^ le pronostic est fôcheox; car de deux choses l'une : ou bien Tépanchement et li tumeur guériront^ mais les malades perdront en totalité oa en très-grande partie le mouvement et l'usage de leurs doigts; ou bien ils conserveront leur épanchement indéfiniment, et avec lui l'infirmité qui résulte deTinsuffisance de force dane la main et les doigts.
Peut-être n'est-il pas impossible de les guérir, en leur rendant la liberté des doigts. Mais j'en doute. En tout cas, je n'en ai pas eu , jusqu'à présent, d'exemple positif, et tous les malades que j'ai eu l'occasion de suivre ont eo l'une ou l'autre des deux terminaisons que je vous indiquais tout à l'heure.
Pourquoi donc ce pronostic fâcheux? C'est qu'il y a, dans cette maladie, deux choses à considérer : 1** Tépan chement lui-même, conséquence de cette modification dq* tiitive particulière que nous pouvons expliquer par une synovite obscuie ou larvée, 2® la gêne des glissementi tendineux, avec tendance à la rétraction^ qui accompagne l'épanchement. Ce dernier^ quand il devient considérable, est sans doute une des causes de cette gêne, mais il faut probablement faire une certaine part à raltération également mal connue des prolongements de la synoviale, qui engainent chacun des tendons. Je vous ai dit^ diDi d'autres occasions^ que ces prolongements, quand ils de* viennent malades, non-seulement ne permettent plus lei glissements, mais provoquent, par un mécanisme difficile
1. Mémoire sur les kystes synoviaux de la main et du poigntt{JMémoiTe$d$ l'Académie de mëdectfie, 1S52, tome XVI, p. 367).
HYDBOPISIE DE LA BOUHSE SYNOVIALE DES FLÉCHISSEORS. ! à expliquer, la rétraction des tendons et des muscleB. Le i résultat est certainement moins prononcé Hur nos deux ] malades, chez lesquels l'iDflammation est très-lenle, que sur ceux des pages 1 et 5, chez lesquels la synovite était aigu^ et suppurante ; mais il n'en existe pas moins, el vous allez voir qu'il ne faut pas perdre de vue cette tendance à la rétraction et à la rigidité des tendons fléclusseura, qui accompagne les synovites tendineuses de cette région.
Traiteinatt. — Que ferons-nous à ces malades? Si je consulte les auteurs, j'y trouve indiqués un certain nombre de moyens de traitement : les vésicatoires, la compression, la ponction simple, la ponction suivie de compression, l'injection iodée, les incisions, les sétODs multiples, le drainage. Or, parmi ces moyens, les uns ne provoquent pas la suppuration, ou, s'ils la font naître, c'est contrairement aux intentions du chirurgien ; les autres l'occasionnent inévitablement. Au nombre de ces derniers se trouvent les incisions, le séton et le drainage. Je les rejette d'une manière absolue. Ici encore je ne veux pas de l'inflammation euppurative ; si elle arrive malgré moi, je traiterai les malades en conséquence; mais, de même que pour l'hématocèleet les kystes hydaliqucB, je regarderais comme une faute de la provoquer à dessein. Ce n'est pas que l'inQammalion suppurative ne soit un moyen de guérison de l'épanchement. Je reconnais même que, du moment où le malade ne meurt pas, elle amène, après granulation, des adhérences entre les surfaces opposées du kyste, et met ainsi, plus sûrement ] que toute autre opération, à l'abri an retour de l'hydropisie. Mais la suppuration nous offre les inconvénients suivants :
i" Elle peut prendre une intensité trop grande, s'accompagner de Gèvre violenle, analogue à celle de la fiàvre traumatique, se propager de la synoviale au tissu cellulaire profond de la main et de l'avant-bras, et donner ces phlegmons
GosiELiN. Clin. dur. II. 'J>i
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graves dont j*ai eu roccasion de vous entretenir plusieun fois (pages 1 et suiv.). II n'est pas impossible^ comme vods le savez, que ces suppurations profondes se terminent par l'infection purulente et la mort. S*ils ne prennent pas cette gravité, ils laissent du moins après eux l'impotence do membre que vous connaissez.
2^ En supposant que Tinfijammation se circonscrive à la cavité synoviale, elle laisse souvent après elle des fistules de longue durée. Mais l'inconvénient principal, que ces fistules aient eu lieu ou non, ce sont les adhérences que les granulations finissent par établir^ non-seulement entre les surfaces opposées de la poche qu'elles oblitèrent, mais aussi entre les divers tendons. Pendant qu'elles s'établissent, ces derniers se rétractent davantage, et amènent les doigts dans une flexion incorrigible. Ils finissent par ne pouvoir plus glisser les uns sur les auti^es. Le malade est donc guéri de son kyste hydropique ; mais il est condamné à Tinfirmité delà main en griffe dont je vous ai parlé, et à la perte des mouvements des doigts. Ce résultat est pire, soyez-en sûrs, que la maladie primitive par laquelle les doigts sont affaiblis, sans doute, mais enfin ne sont pas condamnés à l'impuissance absolue.
Je sais que quelques malades ont eu, à la suite des incisions, du séton et du drainage, une synovite suppurante peu grave, que d^autres ont conservé après la guérison un peu plus de mouvement que je ne viens de l'indiquer. Mais ce sont des faits exceptionnels sur lesquels vous ne devez pas compter.
Je donne sans hésitation la préférence aux moyens qui ne provoquent pas la suppuration. Je suis obligé seulement de reconnaître qu'ils donnent très-rarement la guérison définitive, et qu'ils n*empèchent pas Thydropiàie de persister ou de se reproduire. C'est un malheur, sans doute, mais uo malheur inévitable. Il faut accepter, puisque la chose est
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ainsi ^ qu'un kyste synoyial des fléchisseurs de la main est, dans le plus grand nombre des cas, une infirmité, et ne pas oublier que l*infirmité est moins grande lorsque le kyste n*a pas suppuré que quand il a suppuré.
Mais, dirat-on sans doute, pourquoi ne pas recourir à Tinjection iodée, qui, le plus souvent, ne provoque pas la suppuration, et, par conséquent, semble devoir supprimer la sécrétion anormale sans exposer aux suites fâcheuses de cette dernière ? Je rejette également ce moyen pour deux motifs: d'abord parce qu'il a encore quelques chances de provoquer Tinflammation suppurative que nous avons tant d'intérêt à éviter ; ensuite parce qu'il fait naître au moins une inflammation subaiguë, adhésive et plastique, dont la conséquence à peu près inévitable est une rétraction et une diminution des glissements. Je sais bien que ces résultats sont donnés par la maladie elle-même, lorsqu'elle reste non guérie, et qu'elle est simplement palliée; mais ils ne sont donnés que très-lentement, après de longues années, tandis que l'injection iodée les produit immédiatement. Si cette dernière guérit, c'est donc en amenant beaucoup plus tôt Tinfirmité complète qui est la terminaison tôt ou tard inévitable de la maladie.
D'après cet exposé, nous devons nous en tenir, si nous ne voulons pas aggraver la situation des sujets, aux moyens non opératoires: vésicatoires et compression, ou au moyen opératoire le plus simple, la ponction suivie de compression.
Le second malade, celui que je vois pour la troisième fois, a été, dans le principe^ soumis au traitement par le vésicatoire et la compression. Mais le kyste n'ayant pas diminué, et ayant toujours augmenté, j'en suis venu à la ponction. Celle-ci a été pratiquée deux fois avec le troisquarts explorateur. Chaque fois, le malade a éprouvé un Eouli)gement et une diminution de la ^ène des mouvements; mais le liquide a'eat reproduit; aujourd'hui les doigts ne
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sont pas beaucoup plus gênés qu'ils ne l'étaient lors de la première ponction , et ils le sont certainement beaucoup moins qu'ils ne le seraient, si^ Tépanchement ayant disparuy des rétractions et des adhérences s'étaient établies à la suite des opérations dont cette disparition aurait été U conséquence.
L'autre malade a un kyste trop Yolumineux et trop gênant pour que je puisse espérer quelque chose du vésicatoire et de la compreseion. Il y a, comme chez le précédent^ indication d*évacuer le liquide, afin de diminuer la gêne qu'il occasionne. Si nous étions servis par on hasard très-heureux, peut être la récidive n'aurait-elle pas lieu. Malheureusement^ je ne puis compter sur un pareil ré« sultat. Il est probable que Tépanchement se reproduira^ et que^ par suite de la synovite très-lente qui l'occasionne, les rétractions continueront à se faire. Mais je vous répète que cette conséquence d'une synovite très -chronique, avec retour de l'épanchement^ est préférable à celle de la synovite aiguë ou subaiguë qui serait provoquée par les incisions et Tinjection iodée.
Je ferai donc à ces deux malades une opération palliative, la ponction avec un trois-quarts très-un^ et je retirerai le liquide au moyen de l'aspiration avec l'appareil Potain. La présence des grains hordéiformes sur Tun des sujets ne modifiera pas le traitement. J'aurai soin, pendant révacuation, de ne faire aucune pression^ je tiendrai la canule aussi immobile que possible^ pour ne produire^ avec son extrémité, aucune lésion irritante. Lorsque Tévacuation sera terminée, je fermerai soigneusement la petite plaie avec une bandelette coUodionnéc, afin d'obtenir le plus promptement possible la cicatrisation, et je placerai autour du membre un bandage ouaté modérément serré. J'engagerai les malades à ne pas se servir de leur main et à la garder en écharpe pendant quatre jours. De cette façon^ je pense éviter non-seule-
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ment une inflammation suppurative, mais même une inflammalion adhésive, et laisser la synoviale dans Tétat de synovite obscure et lente dans lequel elle se trouve^ et auquel j'ai le regret de ne pouvoir remédier. Je conseillerai enfin à ces deux hommes de porter habituellement la nuit un bandage compressif destiné à retarder le plus possible le retour de Tépanchement^et je les engagerai à revenir pour une nouvelle ponction^ lorsque celui-ci se sera reproduit. Si, un jour ou Tautre, la ponction est suivie d'une inflammation vive qui se termine par suppuration, alors j'aurai recours aux incisions multipliées et au drainage, qui, pour le moment, sont formellement contre-indiqués.
QUATRE-VINGT-NEUVIÈME LEÇON
Kystes du corps thyroïde (gottre enkysté).
Kyste thyroïdien. — Son diagnostic. — Ses termiaaisoos possibles, et sos pronostic, s'il est abandonné à lui-môme. — Traitement. — L'iodicitios principale est d'éviter la suppuration. — LMnjection iodée est le meillev moyen. — S*il y a récidive , ponction simple répétée de temps à autre.
Clinique du 12 mars 1870.
Messieurs,
Au numéro 26 de la salle Sainte-Catherine est couchée depuis quelques jours une jeune fille de 20 ans bien constituée et assez forte^ qui est venue pour se faire traiter d'une tumeur de la parlie antérieure et latérale du ooo. Cette tumeur est connue de la malade depuis environ deux ans ; elle avait, au moment où on Ta vue pour la première fois, le volume d'une noix, était absolument indolente et n'occasionnait aucune gêne. Elle s'est développée d'abord lentement; mais depuis quatre ou cinq mois, elle a pris un accroissement plus rapide. Inquiétée de la difformité qui en résultait, et craignant un développement plus grand» la malade alla consulter M. le docteur Rémond, qui prescrivit des badigeonnages avec la teinture d'iode^ et dii i quinze gouttes de cette même teinture à boire tous les joun dans une cuillerée de vin de Bordeaux. Mais voyaut, an bout de cinq semaines, qu'aucune diminution n'avait ex lieu, la malade, sur le conseil de M. Rémond, demanda mei soins à riiôpital.
La santé générale est très-bonne. La tumeur^ située surit partie latérale droite du cou, est arrondie, lisse à sa surface, grosse comme un petit œuf de poule; elle s'étend^ de hant en bas, du cartilage thyroïde à la clavicule, et transveitale-
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ment dp la ligne médiane au sterno-mastoïdien, dont elle longe le bord antérieur en haut et la face interne en bas. Ea la touchant, nous la trouvons un peu consîstanle et élastique. En la pressant légèrement avec deux doigts, nous n'y sentons pas d'abord de fluctuation. Mais en ta pressant un peu fortement et d'une façon continue, comme nous le faisons pour chercher la fliicluatinn profonde, il nous semble bien que nous seutuns celte fluctuation . Nous conservons pourtant quelque incertitude; car, la tumeur montant et descendant avec le larynx et la Iracliée, il est impossible de la fixer assez longtemps pour bien apprécier la sensation; etcomme, d'autre part, je ne peux pas lui faire prendre un point d'appui sur les parties profondes, à cause de la compression de la trachée, j'ai de ta peine à porter la pression au degré néceseaire pour déplacer le liquide, s'il y en a. Attendez-vous à rencontrer ces difûcultés dans l'exploration des tumeurs de ce genre. Mais, tout en en tenant compte, je crois pouvoir vous dire que la sensation que j'ai eue, rapprochée Je la tension et de ta résistance, me font croire à une collection de liquide dans une enveloppe séparée de la peau par une épaisseur d'au moins un centimètre.
J'ai tenu à savoir ei cette collection, qui se trouve au niveau du lobe droit du corps thyroïde, appartient à cet organe ou aux parties extéiîeures. La situation profonde do , liquide présumé est déjà favorable à sa présence dans l'é- ! paisseur du corps thyroïde; d'autre part, les kystes sont I bien plus fréquents dans cet organe que dans te tissu cel- 1 lulaire et les ganglions lymphatiques ambiants. Mais le seul moyen pathognomonique d'établir cette partie du diagnostic 1 consisteàrecherchersi latuineurmonte sensiblement avec la i trachée pendant la déglutition. Les tumeurs du corps thyroïde, par suite des connexions étroites de cel organe avec la trachée, montent en même temps qu'elle; celles qui appartien- I nent à d'autres parties ne montent pas. J'ai Jonc engagé la
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malade à avaler 8a salive^ et j'ai regardé si la tameoriDOQtait avec le larynx. 11 m'a paru qu'elle montait en eff^ seDsiblement. J'ai conseillé ensuite d'avaler^ pendant qiK j'essayais de fixer la tumeur par en haut avec une main. J'ai senti ma main soulevée aussitôt que la déglutition s est faite. Pour plus de certitude, j*ai demandé un verre d^eao, et j'ai engagé la malade à en boire, sans s'arrêter, plusieon gorgées. J*ai pu alors apprécier encore mieux^ avec les yeux el avec la main, les mouvements d^ascension. Ainsi donc nul doute; nous avons affaire à une tumeur du corps ibyroïde, et il est probable que cette tumeur est^ au moins en partie^ liquide. Je dis en partie; car il arrive souvent que les kystes thyroïdiens coïncident avec un certain degré d'hype^ tropbie de Torgane^ et cette hypertrophie ne peut être bien appréciée qu'après l'évacuation du liquide.
D'après les résultats de notre examen, je n*ai pas à discuter longtemps devant vous le diagnostic. Du moment où il s'agit d'une tumeur thyroïdienne, je n'aurais qu'à cherchera cette tumeur est hypertrophique simple, hypertrophique et artérielle du genre de celles qu'on a nommées goitres anévrysmatiques, cancéreuse ou kystique.
Je ne crois pas à l'hypertrophie qui constituerait un goitre simple, parce que la tumeur n*est pas ancienne et s'est accrue bien plus vite que ne fait habituellement le goître. Elle est unilatérale, tandis que le goitre hypertrophique est le plus souvent bilatéral. Enfin, elle ofifre de la tension et de la rénitence, tandis que le goître est habituellement mollasse.
11 s'agit encore moins du goître dit anévrysmatique, parce que je n'ai senti aucune pulsation^ et n'ai entendu avec le sthétoscope aucun bruit. J'ai bien trouvé par moments, lorsque je refoulais la tumeur vers la carotide, un soulèvement isochrone aux pulsations du cœur, mais j'ai senti que ce soulèvement n'était pas produit par des pulsations intrin-
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sèques du corps thyroïde^ et il m'a suffi de faire fléchir la tète en avant pour oir disparaître les soulèvements. Dans cette attitude, en effets la tumeur s'éloignait de la carotide, et celle-ci ne transmettait plus rien à la tumeur.
Je ne crois pas non plus au cancer, parce que cette variété de tumeur est très-rare, qu'elle s'accroît plus rapidement que ne Ta fait celle-ci, qu'elle amène assez vite une compression de la trachée, dont nous n'observons pas ici les conséquences, et qu'enfin elle donne à la santé générale une altération qui n'existe pas non plus.
Me fondant sur les motifs qui précèdent, et d*autre part sur l'existence d'une fluctuation presque certaine, je suis donc autorisé à admettre un kyste thyroïdien, ou goître kystique, avec un peu plus ou un peu moins d'hypertrophie, que je ne puis constater en ce moment. Le diagnostic sera définitivement établi par la ponction, qui, suivant mes habitudes, sera thérapeutique en même temps qu'exploratrice, si mes prévisions relativement à l'existence d'une collection liquide se réalisent.
Faut-il pousser plus loin la recherche du diagnostic, et me demander de quelle nature est le liquide? Non, car ce sujet n'a pas d'importance pour la thérapeutique, et il ne peut jamais être résolu complètement avant qu'on ait vu le liquide. Il peut être ou simplement séreux ou d*une consistance analogue à celle de la synovie. Seulement, comme l'expérience nous a appris que, très-souvent, surtout chez les femmes, sur lesquelles, pour le dire en passant, le goître kystique est bien plus commun que chez l'homme, que très-souvent, dis-je, le liquide renfermait du sang ou de la matière colorante plus ou moins modifiée qui lui donnait une couleur rouge clair, rouge foncé, brune, semblable à celle du chocolat ou du café noir, il m'est permis de présumer qu'il s'agit d'une de ces variétés. Mais aucun signe ne peut me faire reconnaître positivement à laquelle nous
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avons afTaire, et je vous répète que cela D'à pas d importance pour le pronostic et le traitement.
]e ne crois pas non plus que le kyste soit suppuré. A h grande rigueur sa surface înterDe aurait pu fournir du pas au lieu de sérosité^ ou mélangé avec elle. Mais ce n'est fia probable, parce que le pus ne vient guère sans phénomèoes inflammatoires, et que noire malade n'en a jamais présenté. L'important est que nous sommes sûrs qu'il ny apaseo, dans ce kyste, une inflammation suppurante aiguës quiasrail substitué une espèce d'abcès chaud an kyste préalabl^ ment existant. Nous avons eu^ dans le cours de Tannée I8T0, un cas de ce genre, dont quelques-uns d*entre vous ontsani doute conservé le souvenir. Il s'agissait d'un jeune bomme de 21 ans, qui porïait une tumeur thyroïdienne depuis Tâgede 1 7 ans^ et chez lequel cette tumeur, sans cause connue^ était devenue très-chaude et très-douloureuse, en même tempsqu oi grand mouvement fébrile avait eu lieu. La ponction bite avec Texplorateur Dieulafoy donna issue à une notable qiustité de pus, et, chose remarquable, a paru suffire pour procurer une gucrison complète. En tout cas, notre maUdc n'a rien de pareil, et conséquemment n'est point exposée aux fistules de longue durée que nous voyons quelquefois à la suite des kystes suppures du corps thyroïde.
Il est cependant un point de diagnostic, bon à signaler, eo passant, pour ceux d'entre vous qui n'ont pas encore observé de faits de ce genre. Il en est des kystes thyroïdiens comme des goitres parenchymateux ou hypertrophiques. Les uns arrivent à de grandes proportions sans comprimer d une façon gênante la trachée-artère, et sans produire la suffocation. Les autres, bien plus rares, compriment de bonne heure la trachée, et gênent la respiration, surtout dans l'action de marcher et de monter les escaliers, lis sont alors beaucoup plus incommodes et peuvent finir par devenir dangereux. On les appelle goitres suffocants. Or, notre malade n'ayant
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P présenté jusqu'ici aucun symptôme de ce genre, est dans la
I catégorie^ de beaucoup la plus nombreuse, des sujets chez ^ lesquels le goîire kystique n*est pas sufTocant.
p Marche^ terminaison et pronostic, — En raisonnant^ jusi' qu'à confirmation du fait par la ponction, daprès Topinion H qu*il s'agit d'un kyste thyroïdien^ que deviendrait-il si nous
II n'y faisions rien, et si nous Tabandonnions à lui-même? D'abord il ne guérirait pas spontanément. Ces kystes sont^ en général; enveloppés d'une paroi épaisse^ qui^ tout en se distendant peu à peu, ne s'amincit pas assez pour permettre au liquide d'arriver sous la peau. II est donc probable que la tumeur augmenterait insensiblement^ et produirait une difformité de plus en plus choquante. A la rigueur une inflammation suppurative pourrait s'y développer spontanément, comme cela a eu lieu sur le jeune homme dont je parlais tout à l'heure. Cette inflammation^ d'après quelques faits dont j'ai été témoin, à la suite d'opérations entreprises pour des kystes non encore suppures, altérerait bien un peu la santé, pourrait s'accompagner momentanément de dyspnée et de toux, par compression ou inflammation de voisinage de la trachée. Mais il n'est pas probable qu'elle donnerait lieu consécutivement à l'infection purulente. Du moins je n'en ai pas vu d'exemple jusqu'à présent. Le danger principal de cette suppuration, si la chirurgie n'intervenait pas, et peut-être même alors qu'elle interviendrait, serait la formation de fistules, et la longue durée de l'écoulement purulent^ soit à cause de la nature particulière de la membrane interne qui ne se prête pas volontiers à l'occlusion après granulations^ suit à cause des mouvements fréquents du larynx et de la trachée pour la déglutition, mouvements qui arrêteraient le travail de cicatrisation.
Un dernier inconvénient pourrait résulter de l'accroissement incessant de la tumeur. Ce serait la compression de
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la trachée, et le passage de la maladie à l'état de goitre suffocant. La clinique nous présente, sous ce rapport^ des tiriétés assez inexplicables. Certains goitres kystiques prennent de bonne heure, comme certains goitres parencbymateux, la forme sufTocante, parce que de bonne heure ils se développent vers les parties profondes plus que yen lu parties superficielles. D*autres arrivent à cette forme aprèi une augmentation de volume considérable, augmentation par suite de laquelle les parties profondes arrivent à se développer du côté de la trachée-artère^ à la comprimer, eti diminuer son calibre.
Traitement. — Il est donc indiqué^ tant pour remédier i la difformité actuelle que pour empêcher un accroissement qui augmenterait cette difformitéi et pourrait conduire à h suffocation, de faire disparaître la tumeur.
Pour cela^ nous n*avons encore à notre disposition ancin traitement intérieur. Je vous ai dit qu*on avait emplojé pour noire malade la teinture d*iode intus et extra. Blnii ces moyens^ qui peuvent avoir de Futilité pour les goitres parenchymateux, n'ont aucune influence sur les goitres kystiques.
J'ai à choisir y comme pour les autres kystes, entre des opérations qui conduisent inévitablement àla suppuration» et d'autres avec lesquels nous l'évitons, ou du moins nom cherchons à l'éviter.
Je laisse encore de côté les premières, non pas que la suppuration expose ici aux mêmes accidents que celle des kystes hydatiques, et celle des kystes synoviaux hydropiques, mais parce qu'elle expose à des fistules de longue durée, et à des cicatrices toujours désagréables dans cette région chez une femme. D'un autre côté, bien que rinflammation suppurative de ces sortes de kystes ne soient pas absolument grave, elle peut cependant se propager à la trachée et au larynx, et donner lieu à des phénomènes qui ne
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laisseot pas que d*être préoccupants. J'ai soigné à Thôpital Cochin, en 1854^ une jeune fille de seize ans, à laquelle j'avais fait, pour un kyste du lobe gauche du corps thyroïde, une injection de teinture d'iode. Je n'avais Tintention d'amener qu'une inflammation plastique ou simplement modificatrice. Mais, contrairement à mon désir, la phlegmasie devint très-intense, très-fébrile, et se termina par suppuration. Avant que cette dernière fût bien établie, et alors que la malade était en pleine fièvre de suppuration, il survint de la toux et une gêne delà déglutition, qui me firent craindre une laryngo-trachéite, et le passage de la laryngite à la forme connue sous le nom d'œdème de la glotte ou laryngite phlegmoneuse. Fort heureusement les choses n'en arrivèrent pas là. Nous vîmes cesser la toux aussitôt que l'abcès thyroïdien fut formé, et que je Teus ouvert largement. La malade n'a pas eu de fistule consécutive, et en a été quitte pour une cicatrice de quatre centimètres au cou.
Je ne songe donc pas un seul moment, dans la crainte de la suppuration, à faire ici une incision, ni à mettre un séton, comme l'avait conseillé Maunoir à l'époque où il décrivait cette maladie, sous le nom d'bydrocële du cou. Je n'adopfe pas non plus l'ouverture de la poche au moyen des cautérisations, couche par couche, avec la pâte de Vienne. Il va sans dire que je songe encore moins à l'ablation du lobe droit du corps thyroïde, opération dont les suites seraient plus dangereuses que la suppuration de la cavité kystique.
Je donne sans hésiter la préférence à l'injection iodée, et je me propose, comme dans le traitement de Thydrocële, et dans celui de tous les kystes, un des deux résultats suivants : ou une inflammation plastique amenant l'occlusion delà cavité du kyste, ou une inflammation qui, sans amener l'occlusion ou en n'en produisant qu'une fort incomplète, sera suivie d'une modification particulière en vertu de laquelle la membrane interne du kyste cessera de sécréter, de telle
lorte qu'il restera une csTité contenanl encore on peu i; liquide, mais restant indéBnimeot stationnaire.
J'ai traité par rinjectioo iodée ao tiers^ quinze mabde atteints do kyste ibvroîdien, et voici les résultats que jii obtenus. Six d*cntre eux m*onl para solidement guérii. mais ont cooservé une petite tumeur que j*ai attriboée à une légère hypertrophie coDcoiDi tante du corps thyroïde. Trois ont conservé une tumeur qui m'a paru fliKtuante, mais qui a cessé de s'accroître^ et n'a pas nécessité de traitement ultérieur. Deux ont conserré une tumeur senblable^ pour laquelle j'ai eu recours consécutivement im ponction simple sans injection. Deux qui araient un kyste volumineux y ont eu une récidive assez complète pour qœ i*aie cru devoir faire une seconde injection, mais avec le vin chaud, au lieu de teinture d'iode. L'une des malades a guéri^ Tautre a eu une suppuration qui a nécessité deux grandes incisions et le drainage. Enfin les deux dernières malades ont eu, après l'injection iodée^ une inflammation suppuralive. L'une d'elles, celle de l'hôpital Cocbin,agaéri, comme je vous le disais tout à Theure; l'autre, c'était ooe dame de la villo, a été opérée en 1869, et a conservé, malgré l'étendue que j'avais donnée aux deux incisions, une fistule pendant dix-huit à vingt mois.
Vous voyez donc que l'injection iodée ne réussit pas pour les kystes thyroïdiens aussi souvent que pour Thydrocèie et les kystes synoviaux sous-cutanés ou hygrômas. Elle est, dans une notable proportion, suivie de récidive, el quelquefois elle est suivie de suppuration. Est-ce une raison pour rejeter ce mode de traitement? Non, messieurs^ je lui donne, et je vous engage à lui donner toujours laprérérence, parce qu'il réussit dans environ la moitié des cas« et qu'il n'occasionne qu'exceptionnellement des accidents. Tout autre, que vous mettriez en usage, donnerait peut-être des succès définitifs plus nombreux, mais il exposerait la
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■ ganté et même la vie par l'inflammation suppurative trop \m intense qu*il provoquerait inévitablement. II En adoptant l'injection iodée, il faut donc s'attendre à la cf possibilité des deux coaséquences dont je viens de parler, II et savoir quelle devra être, dans le cas où elles se produi- M raient, la règle de conduite.
g Supposons d'abord que notre malade, après avoir supf porté les suites de l'opération, ait une apparence de réci- ;^ dive. J attendrai longtemps, au moins deux mois, avant de , décider qu'il s'agit bien de cette récidive, attendu que, d'une , part, la portion hypertrophique concomitante du corps thyroïde pourrait s'être eijflammée et avoir produit un gonflement susceptible de résolution, et que, d'autre part, la phlegmasie provoquée par la teinture d'iode produit un épancbement nouveau qui doit se résorber, mais dont la résorption est quelquefois lente à s'accomplir. Il faut donc attendre au moins deux mois avant d'être bien sûr qu'il y a de la fluctuation, et que cette fluctuation est donnée par un liquide non susceptible de se résorber. Si au bout de ce temps, et à plus forte raison plus tard, je constate, à n'en pas douter, un retour du kyste à son état primitif, ou même une augmentation de volume, j'essayerai une seconde injection iodée. ]'ai déjà dit que, deux fois, pour une récidive de ce genre, j'avais fait l'injection vineuse, et que, dans un des cas, il y avait eu suppuration. J'aimerais mieux, pour ce motif, revenir à l'injection iodée qui est un peu moins excitante ; seulement je mettrais moitié de teinture d'iode et moitié d'eau, et si, après cette seconde injection, il y avait encore récidive, je me contenterais de la ponction palliative faite aussi souvent que le nécessiterait la distension nouvelle de la poche. Vous voyez qu'ici, comme pour les kystes hydatiques et les kystes synoviaux des fléchisseurs, je préfère la ponction palliative, laquelle d'ailleurs un jour ou l'autre peut se trouver curative, à toute autre opé-
ration |)Ouvant amener la suppnralion. Je trouve que k santé aurait plus à souffrir de cette dernière que da retour. habituellement assez lent, de la maladie, laquelle, en (k&nitive, est plus incommode que dangereuse.
Et si, contrairement à mes infentioDs, rinflammatioosï[r purative avait lieu, je n^hésiterais pas à faire une largaooverture et les lavages réitérés. Si une fistule se trouvait établie, avant que la poche se fût sufBsammeot resserrée, j'agrandirais de temps à autre cette ouverture avec le bistouri ou arec la laminaire, je ferais des injections de teinture d'iode trèr étendue d'eau. Je porterais de temps à autre, dans letrajd et dans la poche, un crayon d'azotate d'argent. Je m'alteodrais néanmoins à une très-longue durée de ces fistules,
CUnique du 14 mars 1870.
Messieurs, la malade atteinte de kyste thyroïdien a subi avant-hier, à la fin de la leçon, la ponction dout je vous avais parlé. Vous avez pu remarquer que cette petite opératioD s'est composée d'un premier temps consistant à faire ooe piqûre à la peau avec la pointe d*un bistouri, puis d'un se cond temps pour l'introduction du petit trois-qukrts de la trousse à travers cette ouverture de la peau et ensuite dans la cavité kystique. Pourquoi cette précaution d'ouvrir le tégument avec un bistouri? C'est parce que, la tumeur n'ayant pas de point d'appui en arrière, et la peau étant difficile à bien tendre, à moins d'appuyer fortement et de comprimer la trachée^ le trois-quarts eût traversé difficilement cette peau. Il aurait fallu le pousser avec force, et, en le faisant pénétrer brusquement, Texposer à atteindre la paroi opposée du kyste, et à blesser quelques-uns de ses vaisseaux, d 011 l'épanchement sanguin dont je vais parler tout à l'heure.
Le trois-quarts une fois entré, j'ai retiré la canule, et il s'est écoulé environ 500 grammes d'un liquide foncé ayant
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la couleur du café noir, dans lequel nous avons trouvé, au microscope^ une notable quantité de globules sanguins. J*ai ensuite poussé dans la poche à quatre ou cinq reprises différentes de Teau tiède, afin de la laver et d'entraîner les portions fibrineuses qui pouvaient s'y trouver. Puis j*ai injecté le mélange iodé au tiers, et je Tai laissé séjourner cinq minutes.
Nous n'avons pas été témoins d'une particularité qui se rencontre quelquefois dans cette opération. ]e veux parler d*un écoulement de sang par la canule, et de la distension de la poche par ce liquide, au moment où Ton retire l'instrument. Cette particularité, si vous la rencontrez un jour, ne doit ni vous étonner ni vous inquiéter; elle est due^ selon toute probabilité^ à la lésion de quelques-uns des vaisseaux qui se distribuent, dans le corps thyroïde^ sur la paroi opposée à celle par laquelle le trois quarts a pénétré. Vous savez que les vaisseaux du corps thyroïde sont abondants et quelquefois très-volumineux. Il suffît que quelques-uns soient ouverts au niveau de la paroi kystique pour qu'un épanchement sanguin se fasse dans la poche. C'est pour éviter une lésion de ce genre par la pointe entrant brusquement, que j'ai fait l'ouverture préalable de la peau dont il était question tout à Theure. Mais la lésion^ que la pointe n'a pas occasionnée, aurait pu être produite aussi par l'extrémité de la canule, au moment où Tévacuation a permis à la paroi de se mettre en contact avec elle.
Si cet incident avait eu lieu, il ne m'aurait pas empêché de faire l'injection iodée. Seulement, comme le liquide se serait affaibli en se mélangeant avec le sang, j'aurais renouvelé deux ou trois fois l'injection, en la laissant séjourner quatre minutes chaque fois. Si ensuite^ après la dernière injection, le kyste s'était rempli de sang, je ne m'en serais pas autrement préoccupé. J aurais fermé la petite plaie» et fait une compression modérée sur la tumeur. Dans trois cas de ce genre
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dont j'ai été témoin, aucun inconvénient ultérieur n'a été la conséquence de cet épanchement^ que M. Michaux de Louvaia a décrit bous le nom à' héniatochle du cou, et dont il a fait une maladie beaucoup plus sérieuse qu'elle ne Test en réalité. Le sang s'est résorbé, le kyste est revenu sur lui-même peu à peu, et la guérison a eu lieu. Je comprendrais que la récidive arrivât en pareille circonstance. Tout ce que je puisdire^ c'est qu'elle n'est pas arrivée sur les malades que j ai observés.
QUATRE-VINGT-DIXIÈME LEÇON
Fiitule sous-hyoIdienne consécutive à on kyste du cou.
I. Considération sur les fistules consécutives à la suppuration des kystes thyroïdiens. — II. Autre variété de kyste. — 11 s'agit de celle que Boyer a décrite, et dont M. Nélaton place le siège dans les glandules salivaires delà base de la langue.— La tumeur proéniine au-dessous de i'os hyoïde. — Incision. — Persistance d'une fistule de longue durée et peut-être iocurable.
MeSSIEURS|
I. J'ai eu plusieurs fois roceasion de vous signaler la pos** sibilité de fistules du cou après la suppuration des kystes thyroïdiens. Je n'ai pas eu d'occasion de vous en montrer d'exemple, mais j'aurais pu vous en citer quelques-uns^ et notamment celui d'une dame de 26 ans^ que j'ai opérée d'un kyste de ce genre un peu suffocant, par l'injection iodée, et chez laquelle une suppuration consécutive est intervenue. Pendant plus de vingt mois^ et malgré les soins dont j'ai parlé plus haut (page 606), l'une des ouvertures que j'avais dû pratiquer était restée fistuleuse, se fermant de temps en temps pendant quelques jours^ et se rouvrant en* suite pour donner issue à du pus séreux qui s'était accumulé dans la poche, revenue sur elle-même et non oblitérée.
J aurais pu vous citer encore l'observation d'un jeune homme de 23 ans, dont j'ai fait l'autopsie à l'hôpital Cochin en octobre 1859. Chez lui, la fistule datait de deux ans, et paraissait avoir été consécutive à un kyste enflammé spontanément, suppuré^ ouvert avec le bistouri, et qui n'avait pas reçu de soins chirurgicaux très-assidus. La fistule ne se fermait jamais ; elle laissait passer beaucoup de pus fétide mélangé de gaz> en même temps que les parois du kyste prenaient une épaisseur et une dureté considérables. Lorsque le
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malade est entré dans mon service, il avait un amaigrissement considérable^ et une fièvre qui indiquaient une hecticité trèsavancée; la fistule qui était étroite, laissait échapper^ avec du pus fétide, une telle quantité de gaz^ que je me suis demandé si par hasard une communication ne s^était pas établie avec la trachée. Mais, comme il n'y avait pas de toux^ j*ai abandonné cette idée. J'ai, d ailleurs^ fait de suite une large incision^ et, à partir de ce moment| il ne 8*est plus échappé de gaz. Seulement j*ai retiré, avec des pinceSiSept à huit concrétions calcaires, grosses comme des pois^ et j'ai senti avec mon doigt que la surface interne du kyste était trèsdure. Malgré cette incision, qui a été pratiquée le 248eptem* bre, malgré les lavages réitérés faits les jours suivants avec une seringue chargée de teinture d'iode très-affaiblie, les forces n'ont pu se relever, et le malade succombait le 1 1 octobre^ après une diarrhée cholériforme qui avait achevé de répuiser. A l'autopsie, j*ai trouvé^ dans le lobe gauche du corps thyroïde, une cavité de trois à quatre centimètres de hauteur et de deux et demi de largeur ; elle était en effet sans aucune communication avec la trachée qui se trouvait seulement déviée à droite ; elle contenait encore du pus fétide; sa surface interne était lisse, pâle et sans granulations. Cette surface appartenait à une membrane épaisse de plus d'un centimètre, confondue par sa face externe avec le tissu du corps thyroïde; elle était formée par un tissu fibreux trèsdense^ fibro-cartilagineux dans la plus grande partie de son épaisseur, et infiltré çà et là de plaques calcaires anale* logues à celles que j'avais trouvées libres dans la poche.
Ces diverses conditions mettaient le kyste dans l'impossi** bilité de revenir sur lui-même, et auraient fait sans aucun doute obstacle à la guérison^ tant qu'on n'aurait pas détaché la membrane interne. Mais comme cette opération n'eût été exécutable qu'en enlevant^ avec la poche^ une partie consi-' dérable du corps thyroïde, et en disséquant la trachée-ar-*
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1ère et le larynx dana une assez grande étendue, comme, d'autre part, il y avait une adbéreDce aaeez considérable à l'artère carotide primitive, elle eût été fort dangereuse, et eût exposé le malade à des liémorrhagies, à la phlébite suppurée et à l'infection purulente. Je n'ai, du reste, pas eu à eiaminer la question, parce qu'au moment où le malade a été apporté, il était dans un état de cachexie qui éloignait toute idée d'opération. J'ai voulu vous signaler ce fait, bien qu'il soit exceptionnel, pour vous démontrera nouveau la nécessité de soigner, par des injections désinfectantes, par quelques cautérisations, et par l'agrandissement des ouvertures de temps à autre, les fistules consécutives aux kystes thyroïdiens suppures.
II. — Je TOUS fais voir aujourd'hui (7 janvier 18T2j une autre fistule du cou dont le point de départ a encore été un kyste, mais non pas un kyste thyioïdien, et une suppuration de ce kyste à la suite de l'incision et de la cautérisation que j'avais pratiquées.
La malade, âgée de 4."> ans, est venue dans le service et a occupé le lit n' 23 de la salle Sainte-Catherine le 7 septembre 1870, pour être traitée d'une tumeur arrondie, grosse comme une uoiselLe, indolente, tendue et fluctuante, qu'elle portail à la partie supérieure et sur la ligne médiane du cou, au-dessous de l'os hyoïde, entre lui et le bord supérieur du cartilage ttiyroïde. Lee signes de cette tumeur ressemblaient à ceux du kyste décrit pour la première fois par Boyer sous le nom de tumeur enkyelée du cou, et dont il plaçait le siège, sans donner d'explication sur son origine, entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde, derrière le muscle Uiyro-hyoïdien. Il me semblait pourtant que la tumeur était un peu trop médiane pour occuper la position indiquée par Boyer. Après cet auteur, M. Nélaton est un de ceux qui ont le mieux étudié cette variété singulière de kyste, dont il a signalé h situation sur la ligne
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médiane, et dont il a surtout indiqué l'origine dans les cryptes muqueux de l'espace glosso-épiglottique^ Vous vous rap* pelez^ Messieurs, que la muqueuse buccale, en se portant de la base de la langue sur la surface antérieure de Tépiglotte^ forme trois replis antéro-postérieurs : un médian et deux latéraux^ et que^ de chaque côté^ ces replis limitent une dépression plus ou moins prononcée suivant que la langue est plus ou moins tirée en avant. Au niveau de ces replis et de ces dépressions, se trouvent des glandules glossoépiglottiques, que M. Nélaton n'a pas données comme positivement salivaires, mais que, d'après le fait actuel, je considère comme telles. Quoi qu'il en soit, M. Nélaton assimile la tumeur formée par Toblitération du goulot de ces glandules, et par l'accumulation du liquide dans leur intérieur, à la grenouillette; il pense qu'une fois produite, la tumeur résultant de cette accumulation peut traverser la membrane thyro-hyoïdienne éraillée^ et venir faire saillie sous la peau de la région. C'est pourquoi il donne à ces kystes, qu'on avait appelés aussi kystes de Boyer, le nom de grenouillettes souS'hyoidiennes.
C'était la première fois que j'étais appelé à traiter une tumeur de ce genre. Je savais queBoyer et M. Nélaton avaient signalé comme un des caractères de ces kystes la persistance de fistules interminables après leur ouverture. Cependant je n'étais pas assez fixé sur leur origine et leur nature pour accepter sans appel et sans examen cette opinion. Je ne comprenais pas trop ces fistules, si la tumeur enkystée avait pris naissance dans le tissu conjonctif placé derrière le muscle tbyro- hyoïdien, comme Boyer avait paru le croire. Si même la tumeur avait pris naissance, soit dans une bourse synoviale non constante, mais possible, indiquée par Malgaigne derrière le même muscle thyro-hyoïdien, soit
1. Nélaton, Éléments de pathologie ehirurfficale, t. III, p. 383.
FISTULE SOUS-HYOlDIENNE CONSÉCUTIVE. «15
dans rextrémité supérieure très-prolongée de la pyramide de Lalouelte^ extrémité que M. YerneuiP a signalée comme une des origines possibles de ces kystes, je ne concevais guère encore la possibilité de fistules consécutives. Car comment comprendre que des poches de ce genre, une fois incisées et suppurées, ne s'oblitèrent pas? Que la chose ait lieu quelquefois, cela se conçoit, mais qu'elle ait lieu toujours, c'est ce que j'avais de la peine à admettre. Certainement si Topinion de M. Nélaton m'eût été démontrée juste, j'aurais cru davantage à la probabilité d'une fistule consécutive. Mais cette opinion, jusque-là, n'avait été prouvée ni par Tanatomie ni par la clinique, et comme il y avait autant de motifs pour accepter celles qu'avaient développées Malgaigne et M* VerneuiL sur l'origine dans une bourse synoviale accidentelle ou dans la pyramide de Lalouette, je me laissai aller à la pensée que je n'avais pas trop à craindre la fistule dont il s'agit, et je pratiquai l'opération suivante* Je fis, après avoir bien fixé la petite tumeur, une incision verticale d'environ un centimètre; il s'écoula un liquide visqueux, semblable à du blanc d'œuf, mais un peu coloré en jaune. Je vidai la tumeur le mieux possible, en la soumettant à des pressions dans tous les sens ; puis je cautérisai sa surface interne avec le crayon d'azotate d'argent. J'ai choisi cette opération, parce qu'elle m'a paru plus simple et moins dangereuse que l'extirpation. Celle-ci, en effet, eût nécessité une incision et une dissection; de plus, la partie profonde paraissait adhérer à la membrane hyo^^thyroïdienne^ et il était possible que la dissection nécessitât la lésion de cette membrane, et l'ouverture du pharynx au voisinage du larynx. L'incision suivie de cautérisation était plus simple, et me paraissait susceptible de donner la gué-
1. Verneuil, Recherches anatomiques pour servir à V histoire des kystes de la partie supérieure et médiane du cou {Arch. génér. de médecine, 5« série, tome !•').
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risoD, surtout si nous prenions Eoin de revenir souvent à la cautérisation^ et de la faire même avec plus d*énergie que la première fois, dans le cas où la cicalrisation ne serait pas assez rapide.
Et voici ce qui est arrivé. Depuis plus de deux ans que ropération a élé faite^ Tincision ne s'est pas fermée ou s'est fermée pendant quelques jours pour se rouvrir ensuite. J'avais cependant répété plusieurs fois la cautérisation avec l'azotate d'argent pendant les premiers temps; voyant, au bout de trois mois, que l'ouverture n*était pas fermée^ j'ai conduit, à trois reprises différentes, dans la cavité, pour en mieux cautériser la surface interne,, une allu« mette trempée dans le beurre d'antimoine. Une autre fois j'ai cautérisé avec Tacide sulfurique de Nordhausen, plus tard avec l'acide azotique mono-bydraté. Malgré tout cela, la fistule n'a pas guéri. Elle s'est bien fermée de temps à autre, je le répète, mais la petite cavité qui persistait au-des« sus d'elle ne tardait pas à se remplir, la cicatrice à se rouvrir, et à laisser échapper une nouvelle quantité de liquide.
J'ai fait venir aujourd'hui à l'hôpital cette femme qui, depuis sa première opération, avait pris Tliabitude de venir me consulter chez moi. Jai tenu à vous faire constater trois détails instructifs :
1"" Quand on introduit un stylet fin par l'ouverture fistu* leuse sous-hyoïdienne, on le conduit de bas en haut assez loin, et jusque derrière l'os hyoïde.
2"* Le liquide qui sort par la fiâtule n*est pas du pus; c'est une matière albumineuse et visqueuse, semblable à celle qui s'est échappée le jour de l'incision. Vous voyez que ce n'est pas du pus ; il n'y en a eu que les jours qui suivaient les cautérisations ; mais, peu de temps après, l'écoulemeDt est redevenu visqueux, c'est-à-dire semblable à celui que fournissent les glandules salivai res du plancher de la bouche.
3^ Enfin, et c'est là le point capital, Técoulement qui se
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b fait par celle tialule e8t très-peu abondant et à p3u près insi-
II gnifiant pendant toute la journée; maia il devient Irèa-nola-
■ ble pendant les repas. Je viens de faire manger un morceau
de pain à la malade, et vous avez eonstaté que, pendant la
I mastication et la déglutition, la petite tistule laissait iJchap-
II per un peu de ce liquide visqueux, qu'on ne voit pas s'é- I couler ainsi à tout autre moment. J'ai déjà fait plusieurs [, fois celte expérience sur la malade, et elle m'a donné tou- I jours le même résullal.
b De celle dernière parlicularité, je conclus, Messieurs, que , le kyste, dont j'ai fait l'ouverture il y a deux ans, avait liien l'origine indiquée par M. Néialon, et appartenait à la catégorie des grenouilletles. Il n'y a aucune raison pour qu'une simple bourse synoviale, ou une poche développée dans le prolongement du corps thyroïde qui forme la pyramide de [.alouetle , continue aussi opiniâtrement à sécréter un liquide visqueux, et à le fournir spécialement pendant la maslîcation. Ces phénomènes se conçoivent, au contraire, très-bien, si l'on admet l'origine du kyste dans une glandule salivalre, qui ne perd pas pour cela ses caraclères physiologiques, elqui n'est pas assez atteinle par la cautérisation, dans ses parties profondes, pour que ses caractères anatomiques soient modiâôs.
Kst-cu à dire qu'il faut considérer cette fistule comme déûnilive et absolument incurable? Non, Messieurs, j'espère , qu'en revenant encore de lemps à autre à la cautérisatioa, soil à travers l'orifice fîstuleux, soit à travers une incision faîte en vue d'agrandir cet orifice, et en lâchant de con* duire le pinceau étroit ou l'allumette chargée de caustique jusqu'au voisinage de la muqueuse bucco-pharyngée, noua tlnirons par amener des granulations sur toute la surface interne de la poche, et, par suite, l'oblitération. Mais il n'en eut pas moins vrai que je ne suis pas sûr du tout d'arriver ' à ce résultat, et que la malade pourrait bien avoir la lis-
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tule interminable dont ont parlé Boyer etM.Nélaton.Remar quez pourtant que cette fîstule est d'autant moins gênanï qu'elle est trèa-étroite, qu'elle reste souvent fermée \m ou quatre jours, et que, alors même qu'elle est ojurif. elle suinte seulement à l'heure du repas, chose que la malade dissimule aisément avec une cravate.
Mais n'avons-nous pas à tirer de ce fait quelque conclusion pour la thérapeutique des kystes de ce genre? J en tirerais volontiers celle-ci, savoir, que notre malade, dooi la tumeur était peu volumineuse, peu gênante et n'occasionnait qu'une légère difformité, aurait pu garder encore quelque temps son kyste, et que la temporisation eut été préférable. Mais, dans le cas où une tumeur de ce genre aurait pris ob accroissement tel, que la difformité fût très-grande et mim que la déglutition fût gênée, on pourrait essayer rinjectioi iodée après lavages réitérés; seulement, je pense qu'on ne réussirait pas , car si, en essayant de provoquer l'inflainnution suppurative par la cautérisation, nous n'arrivons pasi rocclusionde la poche, comment espérer cette occlusion par une inflammation simple, comme celle que provoque babituellement Tinjeclion iodée? Pour moi, il vaudrait mieux choisir de suite une opération qui serait suivie de suppuration. Or, cette opération ne pourrait être que l*extirpatioQOu rincision suivie de cautérisation, répétées un très-grand nombre de fois. L*e&tirpation serait préférable sans aucun doute, si Ton pouvait avoir la certitude d*enlever toute la cavité sécrétante, et notamment la portion qui confine à la muqueuse bucco-pharyngée, et de ne pas provoquer une inflammation trop vive. Je ne suis pas renseigné sur ces deux points, parce que les faits me manquent. J'avoue cependant qu*en pareil cas, maintenant que je suis fixé par le fait actuel, sur Torifiine glandulo-salivaire du kyste de Boyer, j'essayerais cette extirpation, mais sans la certitude complète de soustraire le malade aux ennuis de la fistule consécutive.
QUATRE-VINGT-ONZIÈME LEÇON
HygrOma sonf-deltoldien *.
Tumeur fluctuante au niveau et au-dessous de Tacromion. — Diagnostic. — Hésitation entre un abcès froid et un kyste. — Ponction exploratrice. — Elle démontre Pezistence d*un kyste dont le siège ne peut être que la bourse synoviale sous-deltoldienne. ^Traitement et g^érison par Tinjection iodée.
Messieurs ,
Vous avez tous pu voir^ couché au n* 17 de la salle Sainte-Vierge, un jeune homme qui sort aujourd'hui et qui nous a permis d^observer, pendant son court séjour à Thôpital^ une lésion peu commune dont je viens vous entretenir quelques instants.
Ce jeune homme est ftgé de 17 ans. Sa santé avait toujours été bonne, lorsque, il y a une dizaine de jours, il s'aperçut d*un gonflement insolite dans la région de Tépaule gauche. Cette tumeur le gênant considérablement, il se décida à entrer à Thôpital.
En Texaminant, on constate une déformation évidente de Tépaule : le creux sous-claviculaire est moins prononcé qu'à l'ordinaire; à la partie externe et antérieure, au niveau de Textrémité externe de la clavicule, on voit une tumeur arrondie, grosse comme la moitié d'une orange, un peu molle, très-sensiblement fluctuante dans tous les sens , mais sans changement de coloration à lapeau^ sans douleur spontanée. Si l'on presse cette tumeur, on la voit s'affaisser un peu, comme si elle n'était pas aussi distendue qu'elle pourrait l'être; mais
1. Je reproduis d'après VUnion médicale de 1869, t. XXXIX, et aveo quelques chan^ments dans la rédaction, cette leçon que M Gontier fils y a publiée, api^ m'en avoir soumis la rédaction.
620 TUMEURS ENKYSTÉES.
cet affaisBement n'est pas assez considérable pour que Ton doive croire le liquide refoulé dans une région très-profonde. En exerçant une pression un peu forte, on sent quelquefois rouler sous les doigts de petits corps arrondis qui donnent une sensation de crépitation peu nette, et permettent de croire à la présence de grumeaux , de grains hordéiformes; néanmoins, cette sensation n*est pas toujours trèsdistincte.
Lorsque le malade élève le bras, si l'on applique en même temps la main sur l'épaule, on sent la tumeur durcir, et devenir très-dense pendant toute la durée de la contraction. On voit en même temps se dessiner sous la peau les fibres du deltoïde avec les sillons qui les séparent, ce qui montre que la tumeur est sous-jacente au muscle.
Ce jeune homme est cultivateur. Régulièrement, une fois par semaine, il va porter à la ville des paniers assez lourds qu'il pose sur son épaule gauche, et qu'il soutient de la main droite passée au-dessus de la tête. Bien qu'il ait joui jusqu'ici d'une excellente santé, il porte l'empreinte d'un tempérament- lymphatique. Jl ne sait pas au juste à quelle époque se rapporte l'apparition de sa tumeur : il ne s'en est aperçu qu'il y a une dizaine de jours. Voulant soulever un fardeau, il sentit que son bras gauche ne pouvait s'élever ni se porter en dehors aussi facilement que le droit; mais, du reste, il n'éprouvait en ce moment aucune donleur, et la tumeur avait déjà le même volume qu'aujourd'hui. Il est donc probable quelle est ancienne, et qu*il s'en est aperçu par hasard, lorsque le développement est devenu un peu considérable.
A quelle sorte de production avons-nous affaire ici? Et d'abord nous pouvons éliminer les encéphaloïdes, les lipomes, les fibro-plastiques : nous avons là, en effet, une sensation de fluctuation très-évidente qui existe rarement dans les tumeurs que nous venons de nommer, à une époque
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lti rapprochée de leur début. Les antécédents et l'état ■éral du sujet nous font d'ailleurs repousser cette idée. Oe ces tumeurs ne se développent pas avec une aussi ^de rapidité.
1 tumeurs solides écartées, restent les tumeurs liqui- , Celles-ci sont nombreuses ; elles peuvent être consti- . par du pua, du sang, de la sérosité pure ou sanguic'est-à-dire que nous pouvons hésiter, dans le cas actuel, entre un abcès, un épanchement sanguin, un épan- I chement séreus, un kyste hydatique.
r Nous ne nous arrêlons pas aux abcès chauds. Quant aui abcès froids, la plupart des symptômes qui les caractérisent eiîstent ici, moins la douleur; toutefois, comme l'on rencontre des abcès froids qui se sont développés sans aucune douleur, ce ne serait pas là une raison absolue pour rejeter l'existence de cette maladie.
S'agil-il d'un épanchement sanguin'/ Ce dernier est ordi* nairement le résultat d'une violence iraumaiique un peu intense. Or, dans le cas actuel, le malade n'a pas fait de chute, n'a pas retju de coup. Nous aurions donc là un épanchement spontané, mais ce serait un cas bien insolite; car ces sortes d'épanchements ne viennent guères que chez les scorbutiques ou les bémophiUques. Or, notre malade n'est ni dans l'une ni dans l'autre de ces conditions.
Quant au kyste hydatique, vous savez que nous ne pouvonsjamais l'admettre qu'après la ponction et la constatation d'un liquide transparent et non albumineux, dans les cas où, comme dans celui-ci, nous ne trouvons pas le frémissement hydatique au moyen de la percussion et de la pression.
Reste l'épanchement de synovie; nous y arrivons par voie d'exclusion : il y a, en efTet, beaucoup de probabilités pour une collection aéro-synoviale, peut-être un peu sanguinolente. Il se trouve, en effet, dans cette région, une séreuse deBitnée à faciliter les glissements de la capsule scapulo-
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humérale sur la voûte acromio-coracoïdienne. C'est la bourse sous-acromio-deltoïdienDe, laquelle tapisse en haut et en bas les parties que je viens de nommer, et en dehors la face profonde du deltoïde. Elle n'existe pas toujours; mais elle est remplacée alors par un tissu conjonctif trèslâche pouvant^ sous Tinfluence de frottements réitérés (ce qui est le cas ici)^ donner naissance à une bourse séreuse accidentelle.
Il est donc probable qu'il s'agit ici d'un kyste ayant pour paroi une bourse synoviale normale ou peut-être une bourse accidentelle. Ce kyste, bien qu'il soit un peu plus profondi est du genre de ceux qui se développent dans les bourses synoviales sous-cutanées^ et auxquels nous donnons le nom d'hygrôma; a cause de cela, nous pouvons l'appeler hygrôma profond sous-deltoldien. Cependant la question de diagnostic ne sera définitivement jugée que par la ponction exploratrice^ laquelle, d'après les préceptes que je vous ai donnés, sera en même temps évacuatrice, et constituera au besoin le premier temps du traitement.
Quels sont maintenant les moyens que la thérapeutique met à notre disposition pour débarrasser le malade de cette tumeur? Ici, il nous reste encore un point de diagnostic à éclaircir. S'agit-il en effet d'un hygrôma aigu, c'est-i^diie d'une synovite récente qui pourrait se terminer rapidement par la résorption du liquide épanché, sans intervention chirurgicale? Nous pourrions peut-'être hésiter un instant, si nous nous en rapportions complètement au dire du malade, et si nous admettions que la tumeur sW développée en une douzaine de jours. Mais, si elle avait acquis un volume aussi considérable en un temps aussi court, Tépanchement ne se serait pas fait sans un peu de douleur que le malade n'accuse pas. 11 est probable que la collection est beaucoup plus ancienne, qu'elle s*est accrue très-lent^ ment, sans occasionner d'abord aucuoc gène, et que^ pane^
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nue au point où nous la voyons aujourd'hui y elle ne pourrait disparaître par les moyens ordinaires, tels que les vésicatoires et la compression.
Les moyens médicaux étant inutiles, il nous faut donc recourir à un traitement chirurgical. Mais nous devous craindre une inflammation suppurative qui pourrait se propager aux régions avoisinantes, et peut-être à l'articulation. Aussi, pour éviter un pareil accident, aurons-nous recours au traitement préconisé par Velpeau^ c'est-à-dire à la teinture d'iode, que nous mélangerons d'une certaine quantité d'eau (moitié environ), de façon à provoquer une inflammation non suppurative, mais simplement adhésive ou plastique, cette inflammation ne pouvant pas avoir ici les inconvénients que je vous ai signalés pour les cas dans lesquels la synoviale est tendineuse, comme celle des doigts.
Toutefois^ si ce procédé a réussi dans le traitement des hygrômas sous-cutanés, je n'ai pas, dans ma propre pratique, d'exemple qui puisse m'éclairer pour le cas actuel. Il s'agit^ en effets d'une variété assez rare de kyste, que je n'ai pas encore vue, et dont je ne connais, pour le moment, qu'un autre exemple. 11 est relaté par Alph. Robert ^ 11 s'agissait d'une tumeur analogue à la nôtre, développée aussi chez un jeune sujet, et que l'on a guérie par une ponction, et une injection de teinture d'iode au tiers*
L'opération résolue, j'ai fait un pli à la peau au niveau de la partie externe et antérieure de l'épaule, et j'ai enfoncé un petit trocart explorateur un peu au-dessous de Tacromion. Le liquide sortit difficilement, parce que la canule se trouvait obstruée par des grains hordéiformes que je fus obligé de refouler avec un stylet; mais même alors il ne coula que goutte à goutte. 11 sortit environ 40 grammes d'un liquide roussâtre contenant quelques grains hordéi-
(1) Alpb. Robert, Conférences de clinique chirurgicale, Paris, 1860.
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formes. Une fois la sérosité évacuée, en appliquant la main sur la tumeur nous avons senti très-distinctement la crépitation que Ton avait obtenue la veillci mais d'une façon plus obscure.
J*ai fait ensuite pénétrer dans la poche une petite quantité de teinture d'iode mélangée avec moitié d*eau. L'injection est restée cinq minutes; j*eus soin de comprimer légèrement la tumeur dans tous les points où elle était accessible^ pour qu'aucune partie de la poche ne restât en dehors de l'action du liquide. Pendant ce temps, le malade n'éprouva aucune douleur et ressentit seulement quelques picotements. Pour rendre le succès plus certain, j*ai ajouté la compression à l'injection iodée : j'ai fait cette compres* sion à l'aide de quelques pièces de linge et d*amadou ; puis le membre a été maintenu dans l'immobilité avec une écharpe.
Le lendemain et les jours suivants, le malade alla bien et, au bout de cinq à six jours, la tumeur avait diminué un peu de volume. Dans l'espoir d'en activer la disparition, j'ai appliqué des linges imbibés de chlorhydrate d'ammoniaque, en même temps que Ton continuait la compression. Le mieux alla en augmentant, et, le 7 juillet 1869| lorsque ce jeune homme sortit de rhôpital, la fluctuation avait complètement disparu, la tumeur avait beaucoup diminué, et, en la pressant, on percevait encore très-distinctement une crépitation analogue à celle que l'on obtiendrait en écrasant entre ses doigts des fragments d'amidon.
N. B. Ce malade est revenu nous voir à la fin de juillet : il n'offrait plus alors aucune espèce de tumeur; les mouve* ments étaient libres : il nous a paru complètement guéri.
QUATRE-VINGT-DOUZIÈME LEÇON
Epanchemaiit tranmatique d'hoile an cdté extems du genou gancha'.
InjecUon iodée pour une tumeur liquide au côIâ externe du genou. — Issue d'une matJËre semblable à de l'huile, — Origine Iraumatique. -» ADslogie avec l'épanchement Iraumatique de sérosité décrit par Moral- La vallée.
Messieurs,
Vous venez de me voir faire une petite opération à un jeune homme de 18 ans qui occupe le niicnéro 39, pour une i tumeur liquide située à la partie externe du genou gauche. Cette opération a consisté en une ponction suivie d'une injection iodée, et a été exécutée de la manière suivante ; , Dans un premier tempï j'ai fait un pli à la peau, et j'ai en- 1 foncé le Irocart à la base de ce pli, aGn d'éviter le parallé' lisme entra l'ouverture de la peau et celle de la poche qui ss trouvait au-dessous. Par la canule s'est échappé un liquide 1 jaunùtre, visqueux, a}'aDt tout à fait l'aspect et la coosia* 1 tance de l'huile, au milieu duquel nagent de petites parcelles 1 de sang qui sont loin d'être mélangées intimement avec le li- ] quide; car elles ne le colorent nullement. Déjà une première J ponction, faite dix joura auparavant, avait fourni un liquide ] semblable à celui-ci, doux, onctueux au Loucher, et graissant j le papier à la manirra de l'huile. Aussi, en présence d'une f reproduction ai rapide, ai-je cru devoir recourir à une ten- | tativede traitement curatif par l'injection ioilée. Vous avez vu que j'ai lavé la poche avec de l'eau tiède, etque j'y ai injecté , uu mélange de teinture d'iode et d'eau(un tiers de teinture et J deux tiers d'eau}, additionné d'iodure de potassium pour em-
I. M. Berger a publié une rédaction da cetta leçon dans YVnùtn midiaite de 1870, t. XXXII, p. 360-
GaBJKLiH. CIJQ. chir. II. 40
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pêcher la précipitation de l'iode. J'espère ainsi modifier la Titalité de la poche, de manière qu'elle ne sécrète pins à nouveau le liquide huileux dont nous avons été si étonnés de constater la présence.
D'où pouvait en effet provenir ce liquide^ et quelle explication pouvions-nous lui trouver? Examinons, pour résoudre cette question, les commémoratiTs de notre malade. 11 n^avait jamais souffert du genou avant le 14 avril, époque à laquelle il est entré à la suite d'un accident qui avait consisté en une chute du haut d'une voiture, dont la roue était venue frôler la partie externe du genou, pendant que la partie interne était poussée contre le trottoir. Nous constatâmes alors trois lésions principales : d^abord un épanchement considérable dans la jointure ; en second lieu quelques écorchuies situées à la partie interne et qui paraissaient insignifiantes, mais qui devinrent bientôt l'origine d'un phlegmon diffus, pour lequel nous dûmes pratiquer plus tard deux incisions ; enfin une collection très-fluctuante située au côté externe du genou, immédiatement sous la peau, et ne communiquant pas avec l'articulation, collection qui était probablement constituée par du sang. Je dis probablement; car, outre les épanchements de sang, on peut trouver des épanchements de sérosité dans ces poches formées à la suite de blessures par des corps contondants^ dont la pression oblique sur la peau a produit un décollement de cette dernière, ainsi que Ta dit Morel-Lavallée ^ dans un travail très-remarquable sur les épanchemens traumatiques de sérosité \ Toutefois, me basant sur la rapidité avec laquelle s'était montrée la tumeur, j'étais porté à croire qu elle était formée par du sang, liquide dont Tépanchement se fait plus vite que celui de la sérosité. A l'appui de l'opinion qu'il s'agissait plutôt de sérosité, nous avions cette considération, que la tumeur s'é-
1. Morel-La vallée, iirc^ivM gén. de médecine^ V« série, tome l**, 1853.
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tail monirée après le passage d'une roue de voiture; or, Morel-Lavallée a parfailement montré que les cpancbeinents séreux se voient surtout à la suile du glissement de la peau résultant d'une pression oblique qui entraîne celte dernière, et amène la déchirure du tissu conjooclif sous-jacent, de manière à former une poche accidentelle, dans laquelle les vaisseaux laissent exhaler de la sérosité. Mais je dois avouer que cette question m'avait ppu préoccupé ici, persuadé que, grâce à la jeunesse et à la bonne constitution du malade, cet épancLement, quelle qu'en fût la nature, se résorberait facilement. Cela n'a pas eu Heu. Contrairement à mes préviiiions, l'cpanchemeol articulaire et le phlei^mon avaient déjà complètement disparu, que l'épanctiement persistait encore, et avait même un peu augmenié de volume. Aussi avais-jû cru devoir tenter une guérison plus rapide, en faisant, il y a dix jours, une ponction, et en exerçant, à ce niveau, une compression avec un appareil ouaté. Mais quelle ne fut pas ma surprise, en voyant, au lieu de sang ou de sérosité, s'écouler un liquide huileux insolite I Nonobstant la compression consécutive, ce liquide s'est reproduit encore, et a nécessité une deuxième pouctiun suivie de l'injection iodée dont je viens de vous parler.
Comment devons-nous expliquer la présence de ce liquide? On pourrait dri-e que c'est un épancliement traumatique d'huile; mais ce serait un cas tout à fait inouï et qui n'o jamais été signalé, que je sache. L'idée qu'il s'agit d'un épan chement de synovie pourrait venir à l'esprit; mais outre qu'il a tous les caractères de l'huile, qu'il tache le papier à la manière des corps gras, ce liquide examiné au microscope nous a fait voir de magnifiques cristaux d'acide margarique ; et du reste, à supposer que la synoviale eût été lésée en un point et que son contenu se fût épanché dans le tissu cellulaire soua-cutané, la petite plaie do cette séreuse n'au-
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nil pu tardé à m cieatruer^ et dès Ion eominent expliquer la leprodociioD da liquide dans la poebe?
Dire que c'est là le résultat de transformatioiis suceessifes qui se seraient effeetnées dans on épanehement sanguin serait faire, je crois, une hypothèse bieii hasardée. Sans doute il s*est épanché un peu de sang, et la pieuTe c'est que nous avons retrouvé quelques grumeaux brunâtres nageant dans le liquide. Je suis plutôt disposé à admettre qoe le mécanisme de la pression oblique a formé une poche dans laquelle s*est accumulé un liquide huileux résultant ou d'une sécrétion spéciale des parois de la cavité, ou de Técrasement du tissu cellulo-adipeux an moment de l'accident. Mais si l'on adopte celte dernière explication, comment expliquera-t-on la reproduction de l'huile après une première ponction ?
Vous le voyez, on arrive forcément i admettre qu*il y a dans cette poche une tendance à la sécrétion d'une matière huileuse, et, de même que Morel-Lavallée explique par une altération de sécrétion l'épanchement primitif de sérosité, de même il peut se faire que, par une anomalie aussi bizarre qu'insolite, le liquide sécrété dans la poche traumatique, au lieu d*être de la sérosité, soit de Thuile.
Reste à savoir quelle sera la marche ultérieure de cette singulière affection : 8*il ne s'agissait que d'un épanehement de Bérosité, la simple ponction, et à plus forte raison l'injection iodée en feraient promptement justice; mais une récidive, dans le cas actuel, ne m'étonnerait en aucune façon.
Tumeurs bénignes. — Tumeurs gommeuiei des membres.
I, Considérations sur l'aDatomio et la pliyslologie pathologique des gommes saus-caUaëes des membres. — II. Gomme soua-cutanée étalée ou diffuse de la fesse. — III. Gomme élaléo sur le bras droit. — IV. Tumeur gommeusa héréditaire de la jambe. — Hésitation entre un phlegmon chronique, un sarcdmo et une gomme. — Traitement efficace par la sirop de Gibert et la nompression. — V, Gomme dans la paroi de la veine saphène externe. — VI. Gomme ulcérée avec gros bourgeon blanc oeolral, sur la cuisse gauche.
Messieurs,
I. Considérations générales. — Je vous ai dit souvent que les maladies syphilitiques tertiaires présentaient fréquemment dos difûcultés de diagnostic, parce que leur aspect et leurs caractères physiques ressemblaient à ceux des affections cancéreuses.
Au nombre de ces maladies qui donnent souvent le change et embarrassent les praticiens, se trouvent les gommes ou tumeurs gommeuses, ainsi nommées parce qu'elles sont constituées par une production, dont la consistance et l'aspect rappellent un peu ceux d'une solution épaisse de gomme arabique. J'ai le regret de n'avoir pas à mettre sous vos yeux une pièce anatomique sur laquelle vous puissiez voir une gomme à son début; j'ai même le regret do ne pouvoir vous en donner la description d'après une observation qui me soit personnelle. Mais je n'ai pas eu l'occasion d'étudier la gomme syphilitique sur le cadavre, et je n'ai pu la connaître qu'au moyen de faits cliniques, c'està-dire sur des gommes suppurées, ulcérées et gangrenées, sur lesquelles les caractères anatomiques étaient modifiés par le travail d'élimination. Je crois bien que la plupart des
630 TUllEUnS BÉNIGNES.
auteurs qui ont écrit avant l'époque actuelle se sont trouvés dans la même position ; car leurs descriptions sont très-vagues , et permettent de penser qu'ils n'avaient pas parfaitement observé non plus ce qu^ils essayaient de décrire. M. le professeur Ch. Robin est Tanatomiste qui a eu le premier Toccnsion de voir et d'étudier des gommes récentes à l'œil nu et surtout au microscope. Ses recherches ont été consignées dans une bonne thèse publiée en 1859 par k docteur Van Oordl*. Après lui, MM. Lancereaux', Comilel Ranvier' ont donné des descriptions histologiques importantes. Mais leurs observations ont porté bien plus sur les gommes viscérales du foie, du poumon, des testicules, que sur les gommes sous-cutanées des membres, et je doute qu'ils aient eu Toccasion d'étudier ces dernières à leur première période , c'est-à-dire à celle pendant laquelle la terminaison par résolution est encore possible. Quoi qu'il en soit, c'est d'après ces documents incomplets que j'ai émis tout à l'heure une opinion sur la composition de ces tumeurs singulières, qui se produisent sous l'influence d'ane syphilis constitutionnelle déjà ancienne et arrivée à la période tertiaire. Si j'en crois ce que j'ai lu, et si je m*en rapporte aux sensations que m'ont fournies les explorations sur le vivant, il faut considérer la gomme non pas comme un tissu, mais comme un simple dépôt, au milieu du tissn coujonctif, de matière organique molle et non coulante, n'ayant d'autres vaisseaux que ceux de ce tissu lui-même, et tout à fait dépourvue de trame et de fibres spéciales. En effet le microscope a bien permis d'y découvrir des cyto-blastions on cellules embryonnaires, de la matière amorphe transparente, et quelques éléments cellulaires fnsiformes analogues à ceux qu'on trouve au début de la Tormation des tissus ci
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et \h de rares (îbrea élastiques, pas de fibres de tissu conjonctir autres que celles de la région dans laquelle la gomme s'est développée. Cet ensembles une certaine analoi;ie avec le sarcome, tel qu'on le comprend aujourd'hui; mais il ne constitue pas un lisBU paniculier, et il diffère du sarcome, et de bien d'autres productions morbides en ce sens qu'à sa première période, et tant que les éléments n'ont pas subi une régression graisseuse trop avancée, la substance gommeuse est susceptible de se résorber. Vous voua rappelez qu'au contraire les tumeurs enkystées, et la plupart des tumeurs solides (lipomes, fibrùmes, sarcomes et carcinomes), une Fois produits, sontincapables de disparaître par résorption'. Nous savons de plus que certains médicaments favorisent la résorption des gommes, et enfin la clinique nous a appris, que chez beaucoup de sujets, et surtout lorsque le traitement approprié n'a pas été mis en usage, la gomme, au lieu de se résorber, s'enflamme, et s'élimine par un travail qui tient tout à la fois de la suppuration, de l'ulcération et de la gangrène.
Mats la tumeur gommeuse, à sa période de résorption possible, celle que j'appellerais volontiers sa période de crudité, aussi bien qu'à celle d'élimination et d'ulcération, présente des aspects assez différents les uns des autres, qui sont l'occasion des erreurs de diagnostic, auxquelles je faisais allusion tout à l'beure.
1. Sous le rapport de leur terminaison possible par résolution ou de leur gnérison par élimination et suppuration, les gomines Q*ont pai un de ces caractères généraux que les habitudes de la clinique ont indiqués par le mot de tumeur, celui de n'être pas susceptible de disparaître autrement qoe par l'intervention chirurgicale. Mais il est une autre circonstance qui nous eatralae â chaque instant à nous servir de ce mol pour indiquer les maladies dont il s'agit en ce moment : c'est la difficulté habituelle de leur diagnoitic. Dans bien des cas, celui-ci ne devient certain qu'aprbs l'étude de la marche naturelle du produit morbide, et celle de l'influence qu'eierce le traitement spéciâque. Jusque-là nous conservons une certaine hésitation qui se traduit par ce mot tumeur. J'aimerais mieux quelque chose de plus <(i^Dreux, assurément, mais la cliniqae ne le possËile pas encore.
Au nombre de ces différences se trouvent d*abord celles qui dépendent du siège : parmi les tumeurs gommeuses, en effets les unes se développent dans Tépaisseur du périoste, les autres dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux et dans le tissu fibreux des aponévroses, les autres dans l'épaisseur des muscles. Mais je n'ai à vous entretenir aujourd'hui que des gommes sous-tégumentaires, dont nous venons d'observer plusieurs exemples dans les salles.
CUnique du 24 juillet 1870.
IL Gomme sous-cutanée étalée ou diffuse de la fesse. -^ Nous avons d'abord au n^ 11 de la salle des femmes une malade de 34 ans, qui porte depuis deux ans sur la fesse gauche une plaque dure^ tout à la fois cutanée et souscutanée. Cette plaque est indolente; elle gène seulement depuis quelque temps dans la position assise. Qu'est-ce que cette tumeur ? A la rigueur on peut penser à un fibrome développé tout à la fois dans la peau et le tissu conjonctif sous-cutané. Mais ordinairement les fibromes cutanés et sous-cutanés sont plus petits; on leur trouve le volume d'une lentille ou d'un petit pois; ici la tumeur est, comme je viens de vous le dire, en plaque, et la plaque^ en même temps qu'elle est.irrégulière, a bien trois centimètres dans son plus grand diamètre. Les caractères physiques rappellent également ceux de certains squirrhes de la peau. Mais ici la tumeur est solitaire^ tandis que les cancers cutanés sont ordinairement multiples. Les ganglions ne sont pas tuméfiés comme ils le deviennent habituellement, dans ces sortes de cancer, après deux années de durée; enfin la malade est restée bien portante et n'a ni maigri ni dépéri^ comme elle l'eût fait peut-être si elle avait eu un cancer de la peau.
Nonobstant les raisons que je viens de donner^ il peut arriver cependant que nous ayons à faire à quelque fi-
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brome oa carcinome insolite. Maia avant d'admettre l'un ou l'autre de ces diagnoBtics, nous avons ù nous demander si, par hasard, il ne s'agirait pas d'une production syphilitique, et s'il n'y aurait pas lieu d'instituer ua traitement en conséquence.
Dans ce but j'ai à consulter les caractères physiques de la tumeur, et les commémoratifs; j'aurai surtout à tenir compte ultérieurement des eiTels du traitement spécifique auquel je suis décidé à recourir.
Pour ce qui est des caractères physiques, nous ne voyons pas ceux des accidents syphilitiques secondaires ; vous savez en effet qu'ils se montrent à la surface même des téguments, mais non dans leur épaisseur et dans le tissu conjonctif sous-cutané. D'aprèsce siège, si nous avons affaire à la syphilis, il s'agit d'un accident tertiaire. Or, parmi les accidents de cet ordre, il en est un qui se développe assez souvent dans la peau, le tissu conjonctif et les aponévroses, c'est celui que vous connaissez sous le nom de gomme. Seulement à ce mot se trouve attachée, comme je vous le disais en commençant, l'idée d'une substance un peu mollasse et de forme arrondie. Ici au contraire la tumeur est consistante et aplatie. Si c'est une gomme cutanée et sous-cutanée, ce n'est donc pas une gomme ordinaire ; elle serait insolite par sa forme et sa consistance, et je ne saurais eipliquer cette dernière. Est-elle due à ce que la partie la plus fluide de la gomme a été résorbée, et à ce que les parties restantes ont plus de densité que la gomme ordinaire, sans que nous connaissions la nature du produit résultant de cette résorption imparfaite? Est-elle due au contraire à ce que la syphilis constitutionnelle est apte à produire dans certains cas une substance plus concrète que celle de la gomme, et à laquelle jusqu'ici les palhologistes n'auraient pas donné de nom ? Je vous le répète, je ne suis pas bien fixé sur ces points, et les auteurs ne me fournis-
sent pas de documents précis. Quant à la forme aplatie et étalée^ elle peut être primitive ; mais elle peut aussi être consécutive à la compression de la tumeur dans la position assise, laquelle^ devenue un peu difficile depuis quelques semaines^ avait été possible pendant longtemps. Quelle que soit l'explication , il n'en est pas moins vrai que^ s'il s*agit ici d'une gomme syphilitique^elle est insolite par sa dureté et son aplatissement^ et ce sont les motifs qui m'obligent à douter, et à m'adresser aux deux autres moyens de diagnostic dont j'ai parlé.
Je cherche d'abord les commémoratifs et les symptômes concomitants. Les premiers nous manquent tout à fait. La malade, interrogée sur les affections des organes génitaux et de la peau^ qu'elle pourrait avoir eues, ne donne que des réponses absolument négatives. Ce n'est pas une raison pour rejeter de suite l'idée d'une syphilis constitutionnelle! parce que beaucoup de femmes ont eu la syphilis sans le savoir; d'autres l'ont su, mais ne veulent pas en convenir. Ily a d'ailleurs^ pour l'étiologie des accidents tertiaires, une circonstance que vous ne devez jamais perdre de vue^ c*est que quelquefois, plus souvent que vous ne pourries le croire, ces accidents sont héréditaires, et les malades, bien entendu, ne peuvent pas nous renseigner à cet égard. C'est une dernière raison qui, ajoutée aux précédentes, nous oblige^ dans tous les cas douteux^ à ne pas rejeter l'opinion d'un accident tertiaire avant d'avoir essayé le traitement par le mercure et l'iodure de potassium.
J'ai cherché, d'autre part, si cette femme avait sur quelque partie de son corps d'autres lésions qui pussent être rapportées à la syphilis tertiaire. Je n'ai trouvé quelque chose de suspect que sur le tibia gauche, dont ne nous parlait pas la malade. Il y a sur ce tibia un gonflement allongé et douloureux à la pression. Pour le constater, j'ai placé an de mes doigts sur le bord antérieur de l'os, et l'autre sur le
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liord interne, et j'oi examiné l'intervalle existant entre mea doif^ts, puis j'ai fait la même exploration du côté droit, et voua avez pu voir que, depuis le tiers supérieur jusqu'en bas, le tibia avait à peu près huit millimèlrcs de lar<;eur de plus que le gauche. J'ai pressé avec mes doigts ces deux bords et la Tace interne de l'os, et la malade a accusé une douleur qui l'a étonnée, car elle assure n'avoir pas souffert spontanément, et en particulier n'avoir pas ressenti ces douleurs de la nuit qu'éprouvent dans les jambes les sujets alleints de syphilis constitutionnelle. Nous avons là un gonflement hvpero3tosique douloureux du libia, et ce gonflement ressemble à celui que nous observons souvent dans la syphilis constitutionnelle. Car,BOUvenez-vous-en, Mea-îeurs, sur le squelette cette maladie no se traduit pas seulement par l'apparition de gommes pérloslales ; elle donne lien aussi à des ostéo-périosliles superlicielles,sansle gonflement mollasse qui est dû au dépôt do la substance gommeusQ [ dans la trame pcriostique. Ces osléo-périostites sont promptement accompagnées d'une augmentation de volume de la substance osseuse, et de la formation soit d'une exoatose, eoit d'une byperostose, le plus souvent sans tendance à la suppuration, au moins sur les os longs'. Dans la plupart des cas où il y a douleur ostéocope des tibias, c'est à une oslcopérioslite byperlrophiante et non suppurante que vous avez alTaire, et comme il s'agit sur notre malade d'une ostéite de ce genre, je puis l'atlribuer à la syphilis. N'allons pas trop vile cependant, et faisons une première remarque. Un Feul tibia est malade; or, c'est chose ordinale, quand il s'agit d'une affection tertiaire, que les deux tibias soient pris en mSme temps. Souvenez-vous de trois snje's: deux hommes et une femme, chez lesquels, depuis six mois, j'ai eu à vous
1. Certains os pUtsct noUmmeot le matillaire supSriear, les os du net;, l'ethmoT !e Et les cornets, sont bieo plus aipasâs à l'oitio-pÉriostile «yphilitique suppurante et à la nécrose consécDlîve que les o^ longs.
signaler l'existence d'accidents tertiaires. Tous trois ayaient le gonflement hyperostosique^ douloureux à la pression, des deux tibias. Notez en outre qu'il y a absence, chez notre malade» des douleurs spontanées nocturnes^ ce qui n*est pas ordinaire dans l'ostéo-périostite syphilitique. Vous vous rappelez enfin que lostéo-périoslite hypertrophiante, à marche chronique, apparaît aussi sous l'influence d'autres causes, et notamment après les lésions traumatiques. Il n'y a pas à songer ici à une suite de fracture^ la malade étant sûre de n*avoir pas eu la jambe cassée. Mais n*aurait-elle pas eu une ostéite à la suite d'une contusion ? Je suis autorisé à poser cette question, parce que j*ai trouvé une petite ecchymose jaunâtre sur la face antérieure de la jambe. Interrogée à cet égard, la malade nous dit qu'elle a été battue, il y a une quinzaine de jours, et que, sans doute, elle a reçu un coup de pied en cet endroit. Il est possible que ce coup ait été l'occasion de la lésion^ inappréciée pourtant par la malade^ que nous présente le tibia. Vous le voyez donc, Messieurs, nous ne sommes pas encore suffisamment éclairés. A la rigueur, nous avons peut-être là une forme insolite d'ostéo-périostite syphilitique, coïncidant par hasard avec une contusion. Mais la chose n'est pas certaine.
En résumé, nous sommes en présence d'un cas difficile, et je ne puis dès à présent décider positivement que nous n'avons pas affaire à un fibrome ou à un carcinome. Mais je penche plutôt vers l'opinion d'une gomme souscutanée insolite qui n'est pas suppurée, et qui est peutêtre encore à la période où la résorption est possible. C'est pourquoi je formule mon diagnostic de la façon suivante : tumeur probablement gommeuse de la fesse.
Les doutes seront éclaircis par le traitement. J ai prescrit une pilule de protoiodure de mercure de 0^05 à prendre tous les soirs, et 1 gramme d'iodure de potassium^ dans une potion à prendre en deux fois, moitié le matin et
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moitié au milieu de la journée. Le mercure sera continue tous les jours à la même dose, et celle de l'iodure de po* tassium sera progressivement élevée jusqu'à 2 grammes, eo l'augmentant de 0,25 centigrammes tous les deux jours.
Clinique du Ï5 soûl 1870,
Le traitement mixte commencé depuis im mois a été bien supporté, et continué régulièrement jusqu'à ce jour. Vous avez vu la tumeur diminuer progressivement. Il n'en reste plusaujourd'huiqu'une Irès-petite partie formantencore une sorte de nodus. La malade désire partir, et si elle continue, comme je le lui conseille, le traitement chez elle, je ne doute pas de la disparition complète de sa tumeur. D'après les coasidérations que je vous ai présentées, nous n'avons plus à douter de la nature de cette affection. Un fibrome ou un carcinome ne se serait pas résorbé bous l'influence du mercure et de l'iodure de potassium. Nous avons eu atTaire indubitablement à une gomme insolite, dont le diagnostic a présenté les obscurités que nous rencontrons si souvent dans les cas de ce genre, et dont le traitement a certainement eu pour efTet de provoquer ta résorption, et d'empêcher le passage de la maladie à la période d'ulcération et d'élimination.
III. Gomme étalée du bras. — La malade qui précède m'en rappelle une autre que vous avez pu observer au commencement de l'année '11) janvier 1870) et qui était couchée au n' iO de la salle Sainle-Calherine. C'était une femme da 35 ans, bien constituée, qui avait comme lésion principala une plaque dure, large comme une pièce de cinq francs, à la partie interne et inférieure du bras droit, près du coude. Cette plaque était en partie sous-cutanée et en partie adhérente à la peau, comme chez la malade dont je viens de parler. On aurait pu croire encore à une induration fibreuse, ou à un phlegmon chronique très-superficiel. Mais j'ai établi de suite
et facilement le diagnostic de gomme diffuse et étalée : 1 * parce qu'autour de la plaque principale il y avait sur Tavant-bras d'autres petites tumeurs sous-cutanées mollasses ; 2"* parce que deux de ces petites tumeurs étaient ulcérées, fournissaient un suintement mucilagineux, et présentaient dans leur fond une matière grisâtre et molle ressemblant à de la substance gommeuse en voie d'élimination; 3^ parce qu'en même temps la malade portait une autre tumeur mollasse^ non suppurée, évidemment périostique à l'extrémité interne de la clavicule droite^ une autre sur le cubitus, et queces tumeurs, évidemment dépendantes des 08, avaient tous les caractères des gommes périostales; 4^ enfin, parce que, sans pouvoir nous indiquer les accidents primitifs et secondaires, la malade savait que son afTection avait été déjà considérée par un médecin de la ville comme syphilitique, et que, sous Tinfluence de Tiodure de potassium seul, une amélioration très-prononcée avait eu lieu.
Je vous ai dit que^ dans ce cas, il n y avait pas à douter de l'existence de gommes présentant^ les unes, celles de la clavicule et du cubitus en particulier, la forme ordinaire des gommes périostales, d'autres» les formes ordinaires de la gomme sous-cutanée crue et de la gomme sous-cutanée suppurée, et une d'elles enfin, la forme insolite de gomme sous-cutanée diffuse et indurée, dont le diagnostic aurait été très-incertain si elle avait existé seule. J'ai prescrit le traitement mixte par le protoiodure de mercure et l'iodare de potassium, et nous avons vu toutes les manifestations disparaître en cinq semaines, ce qui a cpnfirm é l'opinionde gommes multiples syphilitiques.
, IV. Tumeur ganimeuse héréditaire de la jambe droite. Bé'citation du diagnostic entre un phlegmon chronique ^ un sarcome et une gomme. Diminution notable par le sirop de Gibert et la compression. — Messieurs, au numéro 17 de la salle Sainte- Vierge se trouve couché un jeune homme de
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16 ans, chez lequel le diagnostic est difficile et dous oblige à passer en revue toutes les causes générales sous Tinfluence desquelles peuvent se produire les tumeurs. Il s^agit d*un garçon bien portant, qui présente une tumeur située à la partie moyenne et antérieure de la jambe droite. Celte tumeur a débuté^ nous dit-il, il y a près de deux ans, par un petit noyau qui, après être resté longtemps stationnaire, a pris, depuis huit jours, un accroissement assez considérable. Le malade n'en a pas du tout souffert; mais ne trouvant pas naturelle celte augmentation de volume, il a demandé à entrer à Thôpital pour se faire soigner.
Les symptômes subjectifs font complètement défaut : non-seulement le malade n*a jamais eu de douleur en ce points mais il n'éprouve pas la moindre gêne dans les mouyements, et il n'a pas cessé, jusqu'à son entrée^ de faire des courses pour une fabrique de châles dans laquelle il est employé.
Comme symptômes anatomiques^ nous trouvons dans la région indiquée plus haut une tumeur légèrement arrondie^ ayant le volume de la moitié d'un gros œuf de poule, d'une consistance mollasse, ne présentant cependant pas de fluc' tuation, et sans changement de couleur à la peau. Sa consistance rappelle assez bien celle du lipome; mais sa marche et son siège nous empêchent de croire à l'existence d'une tumeur de cette espèce. Si nous cherchons à en déterminer le siège, nous voyons qu'elle occupe la face interne du tibia, sous forme d'un gonflement mou et superficiel^ occupé à son centre par une dépression qui peut recevoir l'extrémité du doigt; cette dépression présente sur ses bords une induration comparable à celle que l'on retrouve dans les bosses sanguines du crâne. De ce point, la tumeur se prolonge en dehors^ occupe Tespace interosseux, et s'arrête au niveau du péroné, sans paraître toutefois adhérente à son périoste. J'ai cherché si elle s'enfonçait profondément
640 TUMEURS BfiNIONES.
dans l'espace interosseux, et, à cet effet, j'ai fait contracter les muscles extenseurs pour voir si elle se tendait ou se déplaçait. Pendant cette exploration^ la tumeur ne subit pas de modifications assez notables pour qu'on puisse affirmer qu'elle est située au milieu des muscles ; elle paraît au contraire superficielle.
Quelle est la nature de cette tumeur ? Il faut avouer qu*elle ne ressemble à rien de ce que nous Toyons habituellement.
L'absence de traumatisme et de scorbut antérieur éloigne immédiatement l'idée d'une bosse sanguine ou d'an épanchement sanguin spontané. Dira-t-on que c'est un abcès froid? Mais il n'y a pas du tout de fluctuation.
Serait-ce un phlegmon qui, au lieu de se terminer par suppuration, aurait pris cette forme que Malgaigne^ d'abord, d'après les leçons de Dupuytren, puis Laugier nous ont décrite sous le nom de phlegmon chronique'? Je ne puis l'admettre, car l'inflammation du tissu cellulaire est douloureuse^ du moins à certains moments. De plus, le phlegmon est indépendant des os. Or, ici^ la tumeur qui nons occupe n'a jamais été douloureuse, et affecte des rapports assez intimes avec le tibia.
Je pense alors à cette autre variété de tumeurs appelées gommes qui surviennent sous l'influence de la syphilis constitutionnelle. Mais ce sujet n'a pas eu la syphilis, et il est bien jeune pour que celle-ci soit arrivée à la période des accidents tertiaires. Ce ne pourrait être que la manifestation d'une syphilis héréditaire^ et alors il s'agirait d'une gomme syphilitique héréditaire tout à la fois périostale et aponévrotique. Mais comme nous ne connaissons pas les antécédents des parents, nous ne pouvons avoir d'opinion arrè-
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TUMEURS G0UUEU5ES DES MEMBRES, tée à cet égard. Cependant si je devais me prononcer entre un phlegmon chronique el une gomme, je pencherais plutôt pour l'existence de cette dernière. Il est vrai qu'on pourrait songer a une périostite fongueuse chez un scrofuleux; mais s'il en était ainsi, comment eipliquerait-on l'existence de la portion eitrà-périostique de la tumeur ?
Ily a là une interprétation d'une grande difficulté. Je serais iTioins embarrassé si ta portion qui se trouve en dehors du tibia était suppurée ; maïs, je voua l'ai déjà dit, il n'y a pas trace de fluctuation, ce qui fait que je suis obligé de poser un très-gros point d'interrogation. C'est encore l'absence de fluctuation qui me force à rejeter l'existence d'un ahcès farcineux chronique, abcès qui du reste est habituellement multiple; si bien qu'après avoir passé en revue toutes les tumeurs bénignes, je me trouve amené à chercher s'il ne s'agirait pas là d'une production maligne. Or, parmi les tumeurs malignes, je ne vois guère que les tumeurs dites fibro-plastiques ou sarcomateuses qui puissent se développer sur l'os et envahir ensuite les parties voisines, et qui, en outre, puissent se développer si rapidemeuL par une poussée brusque et nullement douloureuse. Ces diverses considérations me font croire de plus en plus ù l'existence d'un sarcome, du genre de ceux que l'on a appelés fibro-plas tiques.
Je voudrais me tromper; je voudrais, dans l'intérêt de notre malade, que ce fût un accident héréditaire insolite de la syphilis.
Dans le doute où je suis obligé de rester, je me rattache à cette dernière pensée, et j'ai prescrit un traitement qui, s'il s'agit d'une affection syphilitique, fera disparaître la tumeur, et, s'il s'agit d'un sarcome, la laissera persister et s'accroître. Le malade va donc prendre tous les matins une cuillerée à bouche de la préparation tout à la fois iudurée et mercurielle connue soua le nom de 3iro;> de Gibert
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(mélange de deutoiodure de mercure et d^iodure de potassium). En même temps un bandage roulé et ouaté légèrement compressif sera placé sur la jambe.
i\. B. Après six semaines du traitement que je ïieos d'indiquer, il y avait une diminution très-notable de la tumeur tout à la fois périostique et sous-cutanée, et sept semaines après l'entra du malade à Thôpital^ il ne restait plus qu'un très-petit noyau, au niveau du tibia. La portion sous-cutanée avait disparu par résorption. J ai dooc pensé qu'il s'agissait bien d'une tumeur gommeuse, et comme l'enfant n'avait pu contracter personnellement la syphilis^ j'ai admis une gommç héréditaire , analogue à celles que j'ai vues quelquefois dans d'autres régions, et notamment sur la voûte palatine et à la langue déjeunes sujets qui n'avaient pas eu non plus la sypbilis, et chez lesquels j'avais pu savoir que les parents en avaient été atteints. Les faits de ce genre ne sont pas fréquents^ mais on les rencontre encore assez souvent pour que l'on doive toujours dans les cas douteux, appliquer le principe que j*ai donné plus haut, d'administrer^ comme pierre de touche, le mercure associé à l'iodure de potassium.
V. Gomme veineuse de la saphine eœteme, coïncidant avec une syphilide vésiculo-papuleuse. — Messieurs, nous avons examiné depuis deux jours au n* 1 0 de la salle des femmes une jeune fille de vingt-cinq ans, qui nous signale surtout une douleur de la jambe gauche avec difficulté de la marche produite par cette douleur, et par l'impossibilité d'étendre complètement le genou. J*ai cherché l'explication de It douleur dans l'articulation ; je n'y ai rien trou^. Rien non plus du côté des muscles. Mais j'ai constaté et je voua ai fait constater un gonflement, très -douloureux à la pression, sur la partie postérieure et supérieure du mollet. Ce gonflement est sous-cutané, à une assez grande distance de la peau, et par conséquent sans adhérence à cette dernière.
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Il est allongé, long d'à peu prèa quatre centimètres, et étroit d'environ un centimètre. Il est sans changement de couleur à la peau, sans empâtement superficiel, et ofTre sur toute sa largeur une consistance très-ferme. C'est un cordon dur, allongé et douloureux, surtout à la pression et pendant la marche.
Qu'est-ce que ce cordon, et à quoi avons-nous affaire? Je ne puis m'arrêter à l'idée d'une tumeur maligne ni à celle d'un fibrome, parce que le mal est trop récent (il date de quinze à vingt jours seulement), et parce qu'il est beaucoup plus douloureux que ne le sont habituellement ces sortes de maladies. Je ne songe pas longtemps non plus à un phlegmon chroniquB; car celte afTection est très-rare, et prend plut6t la forme arrondie que la forme allongée dont noua sommes frappés ici.
En réalité, la maladie à laquelle celle-ci ressemble le plus est une phlébite, avec oblitération, ce qu'on appelle encore aujourd'hui thrombose. Est-ce donc à cela que nous avons affaire ici?
En faveur de cette opinion nous avons, outre la forme allongi'e de l'induration douloureuse, cette circonstance que la lésion se trouve sur le trajet de la veine saphéne eiterne, non loin de son abouchement dans la veine poplilée.
Maie nous avons contre celle opinion les particularités suivantes: 1° La jambe n'offre et n'a jamais offert de varices. Or, la phlébite superficielle se voit plus souvent sur les veines variqueuses que sur les veines non variqueuses. 2* La lésion n'occupe que ce point-là. Or, quand la phlébite envahit une veine superBcielIe, elle en envahit habituellement d'autres en même temps. 3° Bien que la malade soit de constitution assez délicate, elle n'est cependant ni convalescente d'une maladie fébrile, ni cachectique. Or, vous savez que c'est dans ces conditions que se développe la
phlébite spontanée. Si c'était une phlébite^ ce serait une forme assez insolite et pour Torigine et pour le siège. C'est pourquoi^ avant d'accepter ce diagnostic, j'ai cherché si le mal de la jambe ne pouvait pas être rattaché à quelque cause générale. Je n'ai pas cherché longtemps avant de trouver une syphilis constitutionnelle. La malade a sur le ventre^ les cuisses et le dos un grand nombre de papules d'un jaune cuivré, indolentes, sans démangeaisons, qui appartiennent de toute évidence à la syphilide papuleuse. Il n y a pas de plaques muqueuses à la vulve ni sur les amygdales. Interrogée sur l'époque à laquelle avaient paru ces boutons cutanés^ la malade dit qu'elle les a depuis environ deux mois, qu'elle n'y a pas attaché d'importance, parce qu'ils étaient indolents, et qu'elle n'a fait d'ailleurs aucun traitement. J'ai trouvé, en outre, quelques croûtes dans les cheveux et un gonflement ganglionnaire à la partie postérieure du cou. Enfin la malade accuse des douleurs frontales^ se prononçant particulièrement le soir, empêchant le sommeil jusqu'à une ou deux heures du matin, sans gonflement appréciable, bien que la pression du front réveille la douleur. Nous avons là les caractères de la céphalée syphilitique. Il n'y a donc pas à douter sur ce point: la malade a une syphilis constitutionnelle, avec manifestations secondaires (syphilide papuleuse) et commencement de manifestations tertiaires (ostéo-periostite du frontal).
Pouvons-nous rattacher à cette syphilis l'induration allongée que nous trouvons sur la saphène externe ? Je n'en suis pas éloigné, et voici pourquoi : le 2 septembre 1 870, est entré au n* 1 de la salle Sainte-Vierge un jeune homme de 25 ans, qui, trois mois et demi après un chancre induré^ présentait sur le ventre, les cuisses, le dos et les bras, une syphilide vésicule- papuleuse incontestable, et de plus quelques tumeurs sous-cutanées mollasses, récentes, grosses comme des pois ou un peu plus, qui nous ont paru être des gommes à
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l'élat de crudité. Il y avait, en un mot, comme sur la femme dont je m'occupe ea ce moment, un mélange d'accidents secondaires et d'accidents tertiaires. J'ai constaté de plus sur les deux jambes trois indurations allongées, sous-cuta* nées, deux sur la jambe droite, la troisième sur la gauche. Elles correspondaient à la veine sapbène interne ou à l'une de ses brandies collatérales, avaient de trois à cinq centimètres de longueur, et étaient douloureuses à la pression, sans l'être autant cependant que sur la malade actuelle. J'ai hésité, comme aujourd'hui, entre une phlébite spontanée et des gommes développées dans l'épaisseur des parois veineuses, et comme, sur un des points, l'induratioD pouvait appartenir aussi bien à un lymphatique qu'à une veine, je me suis demandé s'il ne s'agissait pas de gommes lymphatiques en même temps que de gommes veineuses ou phlébiliques. Cette opinion était fortiflée par la présence de gommes incontestables dans le tissu cellulaire sous-cutané des membres inférieurs, et par la difficulté d'admettre une phébite spontanée chez un jeune homme de cet âge, qui n'avait pas de varices et qui n'était convalescent d'aucune maladie grave. Mon diagnostic m'a paru confirmé par les résullats du traitement. Trois semaines, en effet, après l'administration de la liqueur de Vanswieten (une cuillerée à bouche tous les matins) et de l'iodure de potassium à la dose d'un à deux grammes, toutes les indurations allongées avaient disparu en même temps que les gommes sous-cutanées, bien que la syphilide persistât encore.
Je crois donc que notre malade d'aujourd'hui a la mi lésion que ce jeune borome, c'est à-dire une gomme développée dans le tissu conjonctif qui forme la membrane externe et l'enveloppe de la veine saphène externe;, et nous verrons ce que deviendra cette tumeur sous l'influence du traitement mixte par le protoiodure de mercure, et l'iodure de potassium, que j'ai prescrit.
;V. B. — Cette femme est restée longtemps dans le service pour une métrorrhagie^ une ehloro-anémie, et des accidents hystériques survenus dans le cours du traitement. Pour ce qui est de la gomme phlébitique, elle a disparu dans Tespace de quinze à vingt jours^ sans avoir suppuré, et sans que la veine ait conservé la moindre apparence d'oblitération persistante. Ce fait, de même que le précédent, m'autorise donc à établir que les gommes syphilitiques peuvent se développer dans Tépaisseur des parois veineuses, et qu'il faut y songer toutes les fois qu'on rencontre sur les membres des tumeurs allongées et indurées^ qui s'expliqueraient difficilement par une phlébite ordinaire.
VI. Gomme supputée, avec gros bourgeon blanc central^ sur la cuisse gauche, — Messieurs, je vous ai dit plusieurs fois que les gommes syphilitiques passaient souvent par deux phases : Tune de crudité, durant laquelle la résorption pouvait avoir lieu ou spontanément ou sous TinQuence d'un traitement mixte par le mercure et Tiodure de potassium, l'autre qui manquait nécessairement, lorsque la terminaison précédente avait eu lieu^ et qui est celle de ramollissement et d'élimination. Les phénomènes de cette dernière sont variables : tantôt la gomme suppure entièrement et semble se fondre en pus avant de s'ouvrir ; puis elle s'ouvre et guérit comme un abcès froid ; tantôt et plus souvent la tumeur s'échaufTe^ se ramollit^ et s'ulcère sur un ou plusieurs points. L'ouverture ainsi produite laisse échapper de la sérosité purulente plutôt que du pus; elle s'agrandit par la continuation du travail ulcératiF, et laisse échapper chaque jour, avec le pus séreux des parcelles, souvent à peine appréciables, mortifiées et non fondues en suppuration, de la gomme primitive. En un mot, celle-ci se termine tout à li fois par suppuration et élimination progressive du produit accidentel, et, après cette élimination, il reste un ulcère plus ou moins lent à guérir^ d'autant plus lent que le sujet* est
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plus faible, et qu'il a été moins soumis au traitement mixte toujours indiqué en pareillle circonstance. Mais, dans d'autres cas, ii n'y a qu'une portion très-limitée de la gomme qui est vouée à la suppuration. L'ulcération, qui a lieu néanmoins, et qui s'élend beaucoup, meta nu la portion restante et mortifiée de la pomme, qui, au lieu de s'éliminer partiellement, s'élimine tout d'un coup.
La malade, âgée de 63 ans, qui vient de passer vingt et un Jours au n" 8 de la salle Sainte-Catherine, vous a otTert un exemple de ce genre. Lors^ju'elle est entrée à l'hôpital, elle avait à la partie externe et antérieure de la cuisse gauche, un ulcère arrondi, plus large qu'une pièce de deux francs, dont les bords étaient décollés dans une étendue de quatre à cinq millimètres, fournissant un suintement séro-purulent un peu visqueux, et du fond duquel s'élevait un bourgeon arrondi, gros comme une bonne noieette, dépassant le niveau de la peau de cinq à six millimètres, blanc et pulpeux à sa surface. Ce bourgeon donnait à l'ulcère un aspect tout particulier et insolite, dont l'explication était fort difCcile pour ceux d'entre vous qui n'avaient encore vu rien de semblable.
J'avais bien signalé, quelque temps auparavant, un jeune garçon de 15 ans t/'J portant à la partie interne et infé- Heure du bras droit, au-dossus de l'épitrochlée, un ulcère dont le fond était rempli par un gros bourgeon très-saillant au delà du niveau des bords. Le malade avait été vu d'abord par M. le docteur Henri Bergeron, qui avait constaté une adénite sus-épitrochléenne chronique. Celte adénite s'était terminée par un abcès dont l'ouverture avait eu lieu spontanément. .Mais celle-ci s'était largement ulcérée, et le boui^eon central avait apparu à mesure qu'elle s'élargissait. Ce bourgeon, au lieu d'être gris comme dans le cas actuel, était rouge, vermeil, et lisse à sa surface. J'ai pensé qu'il s'agissait d'un ganglion lymphatique enflammé, qui
n'avait pas pris part à la suppuration de l'abcès froid développé autour de lui (abcès péri-ganglionnaire). Seulement, au lieu de se résoudre ou de se gangrener^ ce ganglion restait implanté au fond de Tabcès ulcéré, et, agissant à la manière d'un corps étranger, s'opposait à la cicatrisation. Je l'ai enlevé^ et après cette opération, l'ulcère a marché régulièrement vers la cicatrisation . Le malade est sorti presque guéri dix-huit jours après.
Aurions-nous ici quelque chose de semblable? Pour la forme, oui, car c'est encore un ulcère avec un gros bourgeon central; mais pour l'origine et la nature, non, car nous n'avons pas dans cette région de ganglions lymphatiques. D'autre part, je vous ai fait remarquer dans cette même région, c'est-à-dire à la partie externe de la cuisse, deux grandes cicatrices blanches, du genre de celles que laissent les gommes ulcérées, et certains grands ulcère« syphilitiques qui n'ont pas été consécutifs à des gommes. La malade nous apprend que ces cicatrices se sont formées à la suite d'ulcères de longue durée et de grande étendue qu'elle a eus les années précédentes, et dont elle a été traitée dans divers hôpitaux, sans qu'elle puisse savoir au juste quels médicaments lui ont été administrés. Nous ne pouvons obtenir d'elle d'antres commémoratifs; mais ceux-là suffisent pour nous mettre au courant. Sachez, en effet, messieurs, que la partie externe de la cuisse est un des sièges de prédilection des tumeurs gommeuses sous-cutanées, et des ulcères consécutifs à leur suppuration et à leur élimination. Puisque, d'ailleurs, nous n'avons aucune raison pour songer à un ulcère cancéreux, je considère cette femme comme atteinte d'une gomme ulcérée, dont la partie centrale, au lieu de s'éliminer progressivement par fragments ou parcelles, s'éliminera en une masse. C'est là une forme rare de gomme syphilitique.
Je n'en ai vu encore qu'un exemple. C'était il y a quel-
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ques années et sur un malade de la ville. Les antécédents m'autorisaient à admettre une syphilis antérieure et une gomme insolite. J'avais administré le traitement mixte, et, dans l'espace de quelques semaines, j*avais vu le bour« geon central tomber^ et la solution de continuité se couvrir ensuite de beaux bourgeons charnus, et marcher rapidement vers la cicatrisation.
Vous avez vu que les choses s'étaient passées exactement de la même façon sur notre malade. Le huitième jour^ le bourgeon s*est détaché. Il était en putrilage, et nous n'avons pu faire sur lui aucune étude anatomique. Puis, sous rinfluence du traitement mixte par le mercure et Tiodure de potassium, traitement qui^ malgré l'ftge du sujet, a été très-bien supporté, l'ulcère est devenu granuleux et vermeil. La cicatrisation était très-avancée, lorsque la malade a demandé avec instance à quitter Thôpital, en promettant de continuer à se soigner chez elle.
QUATRE-VINGT-QUATORZIÈME LEÇON
Tamenrs bénignes. — Lipome mou.
I. Quelques considérations sur les tumeurs bénignes. — II. Lipdme mon, sus, sous et rétro-claviculaire. — Difficulté du diagnostic, à cause des ressemblances avec un kyste et un sarcome mou ou myxôme. — Ablation très-facile , guérison prompte.
Messieurs,
I. Je vous ai dit, en diverses occasions, que nous nous servions volontiers du mot tumeur pour désigner des productions saillantes^ sur la nature intime desquelles nous pouvions conserver des incertitudes avant Tablation, et qui nous paraissaient incapables de guérir par résorption. J'ai ajouté que la seule division^ acceptable en ce moment^ au lit du malade^ était celle de tumeurs bénignes et de tumeurs malignes. J'ai à vous entretenir aujourd'hui d'une femme sur laquelle le diagnostic parfait n'a pu être établi qu'après l'opération et l'examen anatomique, et dont la tumeur doit être^ sans contestation^ rangée parmi les bénignes, c'es^àdire parmi celles qui, une fois enlevées, ne repullulent ni sur place ni au loin, et ne se lient pas à une altération grave de la santé.
II. La malade, âgée de 39 ans^ a été opérée devant vous dans la dernière séance (le 7 décembre 1869). Vous vous rappelez dans quelles conditions elle se trouvait. Elle portait depuis quatre ans à la région sus-claviculaire une tumeur mollasse dont nous n'avions pu déterminer rigoureusement la nature. Elle était entrée une première fois dans mon service à l'hôpital de la Pitié en 1866; j'avais fait une ponction exploratrice, dans la pensée qu'il s'agissait peutêtre d'un kyste. Mais je n'avais pas vu s'écouler de liquide
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et comme la malade n'était tourmentée ni par la douleur ni par aucun autre symptôme fonctionnel, je l'avais engagée à attendre, et à voir si la lumeur ferait des progrès et deviendrait plus incommode, et j'avais fait écrire le diagnostic : lipome, prut-êlre sarcome de la région sus-davtculairc gauche, passant tlerrihre la clavicule. Elle était revenue deux ans plus tard, le 26 février 1868, à la Charité, et sa tumeur était tellement molle et fluctuante que j'avais cru devoir faire une nouvelle ponction avant de risquer un diagnostic. Le liquide n'étant pas venu, j'avais fait écrire : tumeur sus, sous et rélro-clavicufaire, probablement (îbro-plaslique mollej ou myxoïde. J'avais ajourné celte fois toute pensée d'opération, parce que la malade n'était ni souffrante ni trop tourmentée.
Mais dans ces derniers temps, quoique souffrant toujours peu, elle était inquiétée de l'augmentation incessante de volume, et demanJail avec instance à être débarrassée. Vous avez vu que la tumeur, grosse comme une orange, occupait la région sus-ciaviculaire gauche, en s'élevant à cinq ou six travers de doigt au-dessus do la clavicule et s'élendant du trapèze au sterno-mastoïdien qu'elle soulevait. Elle n'adhérait aucunement à la peau qu'on plissait sur elle avec une grande facilité; seulement cette peau présentait une grande cicatrice transversale laissée par la chute d'une escarre, après une application de caustique de Vienne qui avait été faite en ville, dans la croyance qu'il ■'agissait d'un kyslc et qu'il convenait d'ouvrir après cautérisation de la peau. On s'était aperçu trop tard qu'il n'y avait pas de liquide.
En palpant cette tumeur avec les deux mains, on la trouvait trèB-molle, et on sentait quelque chose de très-analogue à la fluctuation. Il manquait pourtant cette élasticité ou ce retour brusque de la partie pressée, qui, dans les collections liquides, coïocide habituellement avec la fluctuation.
Pourtant la sensation était telle qu*on ne pouvait^ au premier examen^ se déFendre de l'impression quMl j avait là un kyste à contenu liquide. Mais le résultat des deux ponctions exploratrices que j'avais faites antérieurement me permettait de ne pas m'arrêter longtemps à cette pensée.
En embrassant la tumeur avec ma main et lui imprimant un mouvement en travers, je la trouvais mobile sur les parties profondes. Cependant je ne pouvais me dissimuler qu'à la rigueur des adhérences très-limitées avec les vaisseaux et nerfs de la région pouvaient bien exister, et ne pas s'opposer à ces quelques mouvements qui me faisaient croire tout d'abord à un défaut de connexions.
Je vous ai fait remarquer, en outre^ que la tumeur faisait saillie au-dessous de la clavicule. En effets en examinant comparativement les deux régions sous-claviculaires, vous avez pu voir que celle du côté droit était aplatie, et celle du côté gauche un peu bombée. J'ai^ d'ailleurs^ en plaçant une de mes mains au- dessus et l'autre au-dessous de la clavicule^ et exerçant une pression alternativement avec l'une et avec l'autre, j'ai^ dis-je^ senti très-nettement que la main qui restait immobile était soulevée, et comme aucun relief ne se voyait en avant de la clavicule^ j*ai dû conclure que la tumeur se prolongeait en arrière de cet os, et venait faire saillie derrière le grand pectoral, qu'en un mot elle était rétro-claviculaire et sous-claviculaire en même temps que sus-claviculaire.
Vous m avez vu chercher si cette tumeur était pulsatile, si elle donnait un bruit de souffle à l'auscultation. Rien de tout cela n'existait.
Il n'y avait enfin ni rougeur, ni chaleur de la peau.
Je vous ai dit qu'il n'existait non plus ni douleur locale^ ni douleur irradiée le long des nerfs du membre supérieur. La malade nous a dit avoir seulement ressenti depuis quelque temps, et, à trois reprises différentes, un léger engourdis-
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sèment de tout le bras gauche. Cet engourdi ssement avait été très-paseager, mais il donnait des inquiétudes à la malade, et lui Taisait penser qu'elle était menacée d'une paralysie. Cetle craiale, ajoulée à l'augmentation lente mais incessante du volume, lui faisait désirer virement d'être débarrassée.
D'après ces symptômes, nous avions pu penser à un kyste, à une tumeur érectile veineuse, à un sarcome mou ou myxôme, enâa à un lipr'ime. Mais vous savez que nous devions, malgré la mollesse et l'apparence de lluctuation, éloigner l'idée du kysle, puisque deux ponctions exploratrices avaient été faites sans écoulement de liquide. J'étais autorisé, de même, à rejeter la pensée d'une tumeur érectile, car noua n'avions pas les pulsations qui auraient pu faire croire à une tumeur érectile artérielle. Quant à la tumeur érectile veineuse, la mollesse y faisait bien un peu penser. Mais, quoique molle, la tumeur ne s'afTaissait pas et ne disparaissait pas sous les doigts comme l'eût fait un lacis veineux sous-cutané (car l'absence de coloration bleue éloignait absolument l'idée d'une tumeur érectile cutanée). D'ailleurs, la maladie n'était pas congénitale, comme l'eût été une tumeur érectile veineuse; lu malade sait parfailement qu'elle n'avait eu rien d'anormal dans celte région pendant de longues années, et que la tumeur n'a été appréciable que depuis quatre ans.
Nous n'avions en réalité à bésiter qu'entre un sarcome mou et un lipome également mou.
Sous le nom de sarcOme on désigne aujourd'hui des tumeurs malignes ou cancéreuses, qui à l'œil ne sont formés que par un tissu plus ou moins mou, abondamment vascularisé, et dans lequel le microscope fait reconnaître des cellules, les unes petites et arrondies, les autres allongées et fufiiformes, qui ressemblent aux cellules embryonnaires ou jeunes cellules de l'organisme. Parmi ces tumeurs aux-
quelles j'ai vu donner successivement les noms d'encépAoloïde par Laënnec^ de fibro-plastiques par Lebert*, et de sarcomateuses ou sarcomes par les histologistes modernes, MM. Cornii et Ranvier en particulier^ les unes ont un peu plus de fermeté, les autres ont une très-grande mollesse. Ces dernières^ dont le tissu a été comparé par Vircbow* à celui qui forme la gélatine de Warthon, ont été nommées par lui myxômes. La mollesse de notre tumeur nous faisait penser à une production de ce dernier genre^ c'e&t-à-dire à un sarcome mou ou myxôme^ ou bien encore à ce que Laënnec appelait colloïde.
Il y avait aussi, en faveur de l'opinion qu'il s'agissait d'un sarcome^ ces deux circonstances: 1^ que le mal envoyait un prolongement assez profond en arrière de la clavicule; or^ les tumeurs malignes présentent plus souvent des prolongements de ce genre que les tumeurs bénignes; 2"" qu'il n'y avait pas de lobules à la surface^ comme on en voit ordinairement dans le lipome. 11 est vrai que cette absence de lobules pouvait être attribuée à la cicatrice laissée par le caustique de Vienne^ laquelle cicatrice les masquait peut-être. 11 n'en est pas moins vrai que l'aspect de la surface était plutôt celui d'un sarcome que celui d'un lipome.
Nous avions d'un autre côté^ en faveur du lipome mou, les considérations suivantes : 1"" la tumeur existait depuis quatre années sans avoir pris de connexions avec la peau, ni d'adhérences très^étendues avec les parties profondes, et cela malgré le volume assez grand acquis par la tumeur. Bien qu'il n'y ait pas de règle absolue à cet égard, et que nous voyions de temps à autre des tumeurs malignes et particulièrement des sarcomes se développer pendant plusieurs années sans envahir les tissus voisins, et sans prendre les adhérences dont je viens de parler, il faut reconnaître que ce
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Il caractère est beaucoup plus habituel pour les tumeurs bé- I nignes, et notainnient pour le lipome; 2* malgré l'accrola- L sèment, la sanlé générale était restée bonne pendant quatre . &ne, et il n'y avait pas eu d'amaigrissement, ce qui est bien I plus ordinaire quand il s'agit d'un lipome que quand il s'agit d'un sarcome'.
Tout bien considéré, j'avais autant de motifs pour croire à l'une de ces maladies qu'à l'autre. Maïs comme, dans les deux cas, il s'agissait d'une production non susceptible de disparaître spontanément ou par l'emploi d'agenls thérapeutiques, je cédai au désir de la malade, et je pris jour pour la débarrasser. J'étais décidé d'ailleurs à détacher la partie profonde avec beaucoup de précaution, à me servir le plus possible des doigts pour énueléer la tumeur, et à en laisecr une partie, si jetrouvais des ailhéreaces plus intimes que je ne devais le supposer, soit avec les vaisseaux, soit avec les nerfs importants de la région.
Je pris soiu, d'ailleurs, comme préparation à l'opération, et pour donner plus de laxité aux adhérences, dans le cas où elles auraient existé, d'imprimer et de faire imprimer pendant cinq jours, matin et soir, des mouvements en travers, de haut en bas, et de bas en haut à la tumeur. La chose s'est faite d'autant plus aisément que, comme je l'aï déjà dit, le mal était à peu près indolent.
iiftéralion. — Voua avez pu voir que l'opération a été beaucoup plus simple que je n'avais pu le supposer. J'ai fait UDe première incision transversale, et j'ai reconnu de suite.
1. A l'époifne où j'ai soigné la malade donr i! est question dans cette leçon, je ne coaDiissais pu encore le moyen de diagnosliu imaginé par M. Hinocqae, savoir la réfrigérai ion de la tumeur par la projection de l'élher ou l'applicaiion de la glace, réfrigération qui a pour résultat de durcir le lipâme, tandis qu'elle ne durcit pas les autres productions morbides. Ce moyen avait bien él6 consigné dans une bonne tbèss de M. le IX Darbei, Sur lei lipôma tl la dialhèat lipomaleuse (Paris, 1868), mais je n'en avais pas eu conoaissaDce.
en enlevant une petite portion de la tumeur^ qu'il s'agissait d'un lipome. Sur cette incision^ j'en ai fait tomber une seconde verticale, plus petite; j*ai disséqué la peau dans tous les sens, pendant qu'un aide appuyait de ses deux mains au-dessous de la clavicule pour refouler en haut la portion sous-claviculaire de la tumeur. Une fois que celle-ci a été suffisamment mise à nu^ je Tai accrochée avec des pinces de Museux, et^ laissant de côté le bistouri^ je ne me suis plus servi que des doigts pour déchirer le tissu conjonctif qui unissait le lipome aux parties profondes. Ce tissu, partout trop lâche^ a cédé avec une grande facilité, et en quelques instants la tumeur entière a été énucléée.
Pour le pansement, j'ai réuni les bords de la plaie à Taide de quelques points de suture métallique. J'ai placé plusieurs morceaux d'amadou superposés au-dessous de la clavicule, en vue de combler, au moyen de la compression, l'espace vide laissé derrière le grand pectoral par l'ablation de la portion sous-claviculaire de la tumeur, et j'ai fixé toutes les pièces de l'appareil au moyen d*une bande enroulée en manière de spica autour de l'épaule malade, et passant au-dessous de la région axillaire du côté sain.
Je mets aujourd'hui la tumeur sous vos yeux. Elle a 16 centimètres en longueur, 12 en largeur, 6 en épaisseur. Elle est formée exclusivement par de la graisse, dont les lobes, assez gros, sont séparés les uns des autres par des cloisons celluleuses extrêmement minces. Depuis que cette graisse est à l'air, elle a un peu durci. Mais vous vous nq)pelez qu^au moment de son énucléation elle était trèsmolle^ et la mollesse perçue pendant la vie tenait non-seulement à la consistance de la graisse elle-même, mais aussi à la minceur des cloisons celluleuses interlobaires. Vous rencontrerez des lipomes dont la graisse offrira la même consistance molle que celui-ci ; mais en même temps la portion celluleuse sera plus dense et plus abondante, d'où une
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certaine dureté dans les points correspondants. Ces différences dans la consistance de la graisse et du tissu conjonctif qui l'accompagne vous expliquent les variétés cliniques principales du lipome.
iV. B. Des accidents inflammatoires locaux et généraux se sont prononcés. La plaie a suppuré, mais il n'est survenu niérysipèle, ni autre complication. Je n'ai pad été obligé de faire une contre-ouverture au-dessous de la clavicule. Bref» la cicatrisation était complète le 30 décembre 1 869. J'ai seulement à faire remarquer que cette malade est revenue me voir dernièrement (décembre 1872) à la consultation de rhôpital avec un cancer incontestable du sein gauche. Elle nous offre donc l'exemple assez bizarre d'un cancer survenant quelques années après l'ablation d'un lipôme, sans qu'il y ait certainement aucun rapport étiologique entre les deux maladies.
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QUATRE-VINGT-QUINZIÈME LEÇON
Suite des tumeurs bénignes.
Polype granuleux ou papillôme pédicule du rectum. — Appendice
caudiforme sur un nouveau-né.
clinique du 12 octobre 1869.
Messieurs,
Polype granuleux du rectum. — Le 1 1 octobre 1 869 nous est entré au n"" 43 de la salle Sainte-Vierge^ un homme de 62 ans, fort et bien constitué, qui nous a raconté les détails suivants :
Depuis deux ou trois ans, il rend une certaine quantité de sang^ un demi-verre à un verre, toutes les fois qu'il va à la garderobe. E;i même temps l'expulsion des matières fécales s'accompagne de la sortie par l'anus d'un gros morceau de chair, qu'il fait rentrer, après Tacte de la défécation, au moyen depressio. s fortes, prolongées deux ou trois minutes. La réduction une fois faite, il se porte très-bien et n'éprouve aucune souffrance.
11 n'y a point d'autres symptômes fonctionnels; pas de ténesme, pas d'écoulement glaireux^ pas d'amaigrissement^ pas d'inappétence.
Les trois symptômes principaux qui existent chez ce malade, savoir : la perte de sang au moment de la défécation^ le prolapsus et la réduction d'une tumeur charnuci se rapportent si bien à une variété d'hémorrholdes internes (prolapsus passager et facilement réductible) que la pensée nous est venue tout d'abord d'une maladie de ce genre. Cependant^ en examinant l'anus, je n'ai pas trouvé d'hémorrhoïdes oilernes^ tandis qu'on en trouve habituellement)
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quand ce sont des hémorrhoïdes interaes qui produisent les accidents dont se plaignait notre malade.
11 fallait donc^ pour nous renseigner sur la nature du mal^ voir la tumeur sortie. Pour cela^ je me disposais à prescrire un lavement^ ainsi que je Tai conseillé^ et que je le pratique journellement pour Texamen des hémorrhoïdes internes. Je serais revenu auprès du malade aussitôt qu'il aurait rendu ce lavement. Mais il m'a dit que l'emploi de ce moyen était inutile, etque^ si je voulais, il ferait parfaitement sortir la tumeur. Je consentis. Nous le vîmes alors s'accroupir, et pousser comme pour Texpulsion d*unegarderobe. Puis il se releva^ se coucha sur le côté droit, en fléchissant la cuisse et la jambe gauches, et allongeant le plus possible le membre droit. Un aide placé au côté droit du lit écarta fortement la fesse gauche; je vis alors au niveau de l'anus, et sortant par son ouverture^ une tumeur grosse comme une petite pomme de reinette, d*un rouge violacé^ saignante et présentant à sa surface un certain nombre de grains ou lobules gros^ les uns comme des groseilles^ les autres comme des grains de raisin. Ces grains, après huit à dix millimètres de trajet, allaient se confondre avec une masse unique^ mollasse et d'un rouge violacé^ qui s'insérait elle-même par un pédicule aplati^ et dans l'étendue d'un centimètre et demi environ, sur le côté gauche de la paroi rectale, à douze ou quinze millimètres de l'anus (fig. 46). Qu'était-ce que cette tumeur? Tout d'abord, on eût pu croire à une hémorrhoïde interne ; mais les hémorrhoïdes sont beaucoup moins volumineuses, ont une surface unie et non pas granulée^ tiennent à la paroi rectale par une large base, et sont ordinairement multiples. A cause de son pédicule, la tumeur appartenait plutôt aux polypes du rectum, mais elle différait des polypes ordinaires de cette région par son volume et
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par la présence de grains nombreux à &a surface. Vous savez d'ailleurs que les polypea habituels du rectum se voient de préférence chez les enfants, et qu'ils ne présentent pas la surface granuleuse si caractérisée sur notre malade. C'est h cause de cette particularité de forme que j'ai cru pouvoir ajouter au mot poly/ic celui de gramUeux; et comme, dans les tumeurs granuleuses d'autres membranes muqueuses, telles que celles du col utérin, ces grains do la surface sout formés pur des papilles hypertrophiées, comme,
Fig. âl. — l'ûlype grmulau» ou papillairs du rectum,
dans un cas du même genre que j'ai observé (fig. 51), j'ai trouvé, en effet, beaucoup de papilles, je dis polype granuleux ou papiliaire. Le mot de papillôme pourrait encore être employé; mais je tiens à ce qu'on ajoute celui de pédicitlé ou polypifuniie; car c'est en clinique un caractère important que la présence du pédicule.
Je ne crois pas que cette variété de polype du rectum quî est très-rare, ait élé indiquée par les auteurs français.
J'en trouve au contraire une description bien nette que
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le docteur Curling de Londres' a donnée sons le nom de viltous tumour. Cette description se rapporte à la tumeur que nous avons sous les yeux, ayec cette différence seulement que l'auteur n'indique pas la présence d'un pédicule. Cela tient peut-être à ce que, n'ayant pas observé lui-même de ces tumeurs sur le vivant, M. Curling en a parlé d'après des pièces conservées dans les musées et sur lesquelles le pédicule était effacé ou n'avait pas été conservé.
Il est vrai que, chez mon malade actuel, (et il en était de même sur une femme que j'ai opérée d'une tumeur analogue il y a quatre ans, en 1S6Ô), le pédicule est large (fîg. 51) et qu'à la rigueur an pourrait croire qu'il n'en existe pas. Mais le tout est de s'entendre sur les mots. Nous appelons pédicule l'implantation d'une tumeur par une surface notablement plus étroite que la portion libre et saillante, implantation au niveau de laquelle nos instruments peuvent opérer une séparation sans entamer le produit ' morbide, et en ne divisant que le tégument sur lequel il a pris naissance. Or ici, malgré la largeur de l'implanlatioD, CCS conditions existent, et voilà pourquoi je maintiens qu'il y a un pédicule, et que la tumeur appartient à la catégorie des polypes. Car nous réservons toujours, en chirurgie, cette dénomination pour les tumeurs qui ont une implantation plus ou moins étroite sur les membranes muqueusea.
J'attache d'autant plus d'ioiporlance à cette indication de l'existence d'un pédicule que cette condition anatomiqi;e coïncide en général avec la bénignité. Curling fait remar- | quer en eiïet que les tumeurs villeuses du rectum ne repultulent pas après l'ablation. Je ne pourrais pas dire pourquoi les tumeurs franchement pédiculées, quelle que soit d'ailleurs leur structure, n'ont pas la marche et la gravité du cancer. Je sais seulement qu'il en est ainsi, et que le
l. Curling, Obsert'ationi on Ihe diseaaes of the netum. Londres. 3" éditioa, 1663. p. 80.
cancer, ainsi que le cancroïde n'ont pas cette implantation limitée, mais s'insèrent sur une largeur qui est assez exactement la même que celle de la surface libre.
Traitement. — 11 découle tout naturellement de Texposé des symptômes. Le malade ne peut conserver cette tumeur, parce qu'elle lui occasionne des pertes de sang qui l'affaiblissent et Tassujettissent à la gène d'une réduction plus ou moins laborieuse après la défécation. Nous n'avons aucun moyen de la faire disparaître par résolution. La cautérisation ne serait pas sans difficulté et sans danger à cause du volume et de la profondeur du polype.
Nous n'avons en réalité à choisir qu'entre deux méthodes opératoires : la ligature et Tablation. La ligature^ au moyen d'un fil ciré double qu'on noue solidement, est celle à laquelle Curling donne la préférence. Le fil une fois placé, on peut couper la tumeur au delà ou la laisser en place et attendre qu'elle soit éliminée. J'ai été tenté de recourir à la ligature^ parce que, la tumeur étant très-vasculaire, je craignais une hémorrhagie après l'ablation. Mais^ considérant que je ne sens aucune artère battre dans le pédicule et qu'avec l'écraseur linéaire nous pouvons espérer que nous serons à l'abri de cet accident, j'ai renoncé à ma première idée, et je vais procéder à l'ablation avec ce dernier instrument.
Clinique du 14 octobre.
Vous avez vu, Messieurs, en quoi a consisté l'opération que j'ai pratiquée sous vos yeux dans la dernière séance. Le malade^ après avoir fait un effort de défécation qui a provoqué la sortie de sa tumeur, s'est couché sur le côté, dans la position où nous plaçons ceux qui vont être opérés de fistule à l'anus. Je Tai alors endormi avec l'éther anesthésique; puis^ attirant avec deux doigts le pédicule, afin de le mettre bien à découvert, j'ai mis autour de lui un fil, qui
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été fortement serré; sur ce fil, j*ai placé la chaîne de Técraseur linéaire de Chassaignac, que j'ai serrée ensuite progrès- Bivement, en faisant marcher la double crémaillère toutes les demi- minutes. Je me proposais de couper aussi lentement que possible, afin de laisser aux vaisseaux qui allaient être divisés, le temps de s'oblitérer par la coagulation du sang dans leur intérieur, et par l'agglutination de leurs bords. Néanmoins la section a été complète au bout de huit minutes. Après m'ètre assuré que le malade ne perdait pas de sang, je le renvoyai à son lit. Mais je recommandai aux internes de ne pas le perdre de vue^ et, s'il survenait une héroorrhagie, de faire un tamponnement avec des boulettes de charpie liées à un même fil en manière de queue de cerfvolant^ et qui seraient imbibées de perchlorure de fer trèsétendu d'eau (en ajoutant à la solution habituelle^ qui est à 30®^ quatre cinquièmes d'eau^ c'est-à-dire mettant une cuillerée à bouche de la solution pour quatre cuillerées d'eau). Je les engageai mème^ si l'ouverture anale présentait trop de résistance pour Tintroduction des boulettes de charpie, à recourir préalablement à la dilatation forcée. J'avais fait ces recommandations^ parce que, sur la malade que j'avais opérée en 1865, une hémorrhagie assez abondante survenue six heures après l'accident^ avait nécessité le tamponnement dont je viens de parler.
Tout se passa bien pour notre malade jusqu'à quatre heures du soir (je l'avais opéré à dix heures du matin). A ce moment, il eut un besoin irrésistible d*aller à la garde-robe et rendit une grande quantité de sang, qui s'était évidemment accumulé dans le rectum . Mais comme, après Féva^ cuation, on voyait, en entr'ouvrant l'anus, sortir encore du sang assez rouge, l'interne^ M. Terrillon, pensa que la plaie en fournissait encore, et qu'il y avait à craindre une nouvelle hémorrhagie. Il fit donc la dilatation forcée de l'anus, et introduisit six boulettes de charpie en queue
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de cerf-Tolant^ imbibées de perchlorure de fer étendu, comme je l'ai dit plus haut.
Le lendemain matin nous trouvâmes Topéré pâle et un peu affaibli; mais Thémorrfaagie ne s^était pas reproduite, et les tampons n'avaient pas été expulsés, quoique des gaz eussent été rendus. Je conseillai au malade de prendre du bouillon, des potages, de l'eau rougie^et même des aliments solides, s*il le pouvait.
Le surlendemain^ Thémorrhagie n*ayant toujours pas reparu^ je retirai les tampons^ et je continuai de prescrire des aliments et du vin. Le malade n'avait d'ailleurs ni fièvre ni douleurs.
La première défécation a eu lieu le quatrième jour, sans trop de souffrance et sans nouvel écoulement sanguin. Les jours suivants, les garde^robes ont amené une douleur de quelques minutes ; puis tout est rentré dans Tordre^ et notre opéré a pu quitter l'hôpital au bout d'une douzaine de jours, ne conservant plus qu'un peu d'anémie.
Il ressort pour moi de l'observation de ce malade, rapprochée de celle de 1 865, que Técrasement linéaire ne préserve pas, pour ce genre de tumeurs, de l'hémorrhagle autant qu*on aurait pu Tespérer, et qu'il vaudrait mieux recourir à la ligature permanente. C'est ce que je vous engage à faire si vous avez à traiter un jour un polype de ce genre dans la pratique particulière, et c'est ce que je ferais sans doute moi-même, si quelque cas semblable venait à être confié à mes soins.
Le polype a été examiné à l'œil nu et au microscope.
En fendant quelques-uns des lobes de la surface, nous les avons trouvés très-vaçculaires, composés d*un tissu cellulo-fibreux lâche^ et pourvus d'une abondante trame san* guine.
Au microscope, nous avons trouvé sur la masse commune voisine de l'implantation (fig. 52), et qui est repré-
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sentée eo C, du tissu coDJoDclif. Quant aux lobules, des coupes coDTeDablement pratiquées nous ont permis h tous d'y voir de nombreuses papilles, dont la surface était recouverte de cellules d'épithélium cylindrique.
Par sa structure^ cette tumeur ressemble à celles qui se forment souTcut aux dépens de la peau de l'anus, au voieinage et à la suite des chancres de cette région, tumeurs que
ng. ai. — Polype gruDleui da rectum [histologie} (*).
TOUS connaissez sons le nom de eondylâmei, et qui sont de nature essentiellement bénigne. Cette analogie de structure, rapprochée du caractère tiré de l'existence d'un pédicule, me fait espérer que la tumeur ne se reproduira pas.
II. Appendice caudiforme cutané sur un nouveau-né. — Je mets sous tos yeux une petite tumeur allongée (fig. 53) qui, par sa structure, me paraît appartenir aux Termes, mais qui, par sa situation et sa conformation extérieure, mériterait le nom d'appendice caudal et mieux caudiforme.
(*} A, Papilles alloiigëes. — B, Ëpitfaéliam CTlindrique. — C, Tissa
CODJODCllf.
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Le petit garçon, âgé de 8 mois, à qui je viena d'enlever cette tumeur, m'a été amené delà campagne ce matin même, 30 avril 1869. H portait à la partie inférieure du tronc, vers le milieu de la rainure interfessière, un appendice long d'environ cinq centimètres, un peu plue gros qu'une plume d'oie, et plus effilé à Bon extrémité libre qu'à sa partie adhérente; je vous en montre d'ailleurs le dessin (Qg. 53), qui en a été fait immédiatement par M. Grosnier, externe de service.
Cet appendice, qui était de couleur rosée et tout à fait dépourvu de poils, avait l'apparence d'une verge, un peu lon-
dg. 53. ~ Appeodics caudironoe cuuné
gue, d'enfant de cet âge. Abandonné à lui-même, il restait caché au fond de la rainure interfessière, et venait recouvrir l'orifîce anal, au niveau duquel il s'imprégnait de matières fécales à chaque défécation.
Les parents, en me présentant l'enfant, me demandaient si cet appendice ne devait pas ôtre un jour l'occasion d'une grande gfine ou mdme d'accidents particuliers, et s'il n'était pas convenable d'en faire immédiatement l'ablation. Avant de répondre à ces questions, je cherchai à déterminer quelles pouvaient 6tre la structure et les connexions de cette singoiière tumeur. Je pensai d'abord à un prolongement du
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coccyx et du canal sacro-coccygien, lequel prolongement, analogue à celui qui forme la queue chez les mammifères, ferait ressembler l'enfant à ces sujets que certains voyageurs, cités par Is. Geoffroy Sain l-Hilaire\ auraient vus dans la tribu des Niams-niams en Afrique, et qu'ils auraient nommés les hommes à queue» Mais en palpant le prolongement avec une grande attention^ je le trouvai mollasse; je ne sentis dans sa profondeur aucun corps dur pouvant faire croire à Texistonce de parties osseuses analogues aux pièces du coccyx. De plus^ en explorant le point d'insertion, je le trouvai parfaitement mobile, superficiel^ adhérent à la peau exclusivement^ et tout à fait indépendant du squelette^ à une certaine distance duquel il se trouvait évidemment placé. En un mot, je demeurai convaincu, et cette opinion fut partagée par tous ceux d'entre vous qui ont examiné le petit malade^ qu'il s'agissait d'un appendice cutané, ayant la forme et la situation de la queue des animaux, mais n'en ayant ni la structure ni les connexions.
Je pouvais dès lors enlever la tumeur, sans ouvrir un prolongement anormal du canal rachidien^ et sans dépasser le tissu conjonctif sous-cutané. Je déclarai donc aux parents que l'opération était sans danger, que la tumeur^ si on l'abandonnait à elle-même, pourrait augmenter^ et que les suites de l'ablation seraient d'autant plus simples que le sujet était plus jeune.
Les parents m'ayant dès lors prié de débarrasser immédiatement leur enfant, j'ai procédé à l'opération^ qui, ainsi que vous avez pu le voir^ a été des plus simples. J'ai circonscrit la tumeur au voisinage de son implantation, par deux incisions semi-elliptiques. Puis je l'ai disséquée^ en rasant le tissu graisseux sous-cutané. J'ai dû lier une ar-
1. J. Geoffroy Saint-Hilaire, Histoire générale et particulière des anomalies de Inorganisation chêx Vhomme et les animaux. Paris, 1832.
tère assez grosse qui donnait du sang^ et j*ai réuni les boi'ds de la plaie par deux points de suture métallique.
Vous pouvez voir que l'appendice est constitué à Textesrieur par un étui mince^ et qu'à Tintérieur il renferme du tissu conjonctif, çà et là un peu fibreux^ et abondamment pourvu de graisse. Cette structure est analogue à celle de la Tariété de verrues qu*on désigne aujourd'hui sous le nom de molltiscum pendulum. Seulement la tumeur ici diffère du moUuscum pendulum ordinaire par sa largueur, qui est plus grande^ par sa situation et par cette circonstance surtout qu^elle était congénitale. Sous tous ces rapports elle avait une certaine ressemblance avec la queue des animaux^ et c'est pourquoi je Tai appelé appendice caudiforme.
(L'enfant ne m'a pas été ramené^ mais j'ai eu de ses nouvelles par le médecin qui me Tavait adressé. L'opération n'a eu aucune suite fâcheuse^ et la guérison s'est faite promptement.)
QUATRE-VINGT-SEIZIÈME LEÇON
Tumeurs malignei. — Tumeurs Sbro-plastiques ou sarcomateasei-
I. DilTéreaces enlre les tumeurs fr^Dchement bénignes et les tumeurs francbemeuL malignes. — 11. Tumeur fibro-plastique sous-cutauée du pied droit remonlanli i2 ans. — Première abialion en 1866. — Récidive.— a= ablation en 1868. — Récidive. — 3= ablation en 1869 ; on trouve des adhérences aveu les leudons. —Récidive; amputation de ChoparE, eu 1870, morl. — 111. Tumeur fi bro- plastique sous-cuUtnée de ta cuisse gauche dalaot de 13 ans. — 1" ablalion en 1859; S- en 1861, 3- en 1864, 4° en 1869 La &anté reste bonne, malgré ces récidives qui sont tout à Tail locales. — IV. La gravité et la malignité des tumeurs Gbroplastiques ou sarcomateuses est-elle en rapport avec la profondeur de l'origine et avec l'étendue des parties enlevéesT — Ëiamen de ces ijuestioDs à propos d'une tumeur stalactiforme, et à propos de deux maîadei amputés l'un de la cuisse, l'autre du bras pour des tumeurs sarcomateuses.
IiIessiel'Rs,
I. J'ai eu l'occasion de voua signaler plusieurs fois des tumeurs liquides ou solides qui n'avaient aucune tendance à récidiver, une fois enlevées, par lesquelles la santé et la vie n'étaient pas compromises, et qui, en définitive, constituaient de simples dérangements locaux et topographiques. Ce sont les tumeurs bénignes par excellence.
Je vous parlerai souvent d'autres tumeurs qui ont des caractères tout opposés, c'est-à-dire qui récidivent promptement sur place ou dans les ganglions, et dont les reproductions coïncident avec une détérioration de la santé. Nous donnons à celles-là le nom de tumeurs essentiellement malignes ou cancéreuses.
Ces deux espèces de tumeurs nous laissent quelquefois dans l'incertitude sur leur gravité, tant que le diagnostic anatomique n'a pas été définitivement posé. Mais je vous ai dît que l'examen à l'œil nu et au microscope, après l'ablation, levait presque toujours les doutes.
Entre ces deux yariéiés de tumeurs reconnues les unes essentiellement bénignes, les autres essentiellement malignes^ s'en place une intermédiaire dont les caractères tiennent de Tune et de l'autre, et dont le degré de gravité ne nous est indiqué rigoureusement ni par les phénomènes cliniques, ni par les caractères anatomiques vus à l'œil nu el au microscope. Ce sont d'abord les tumeurs superflu ciellès n'intéressant guère que les téguments et qu'on appelle cancroïdes ou épithéliômas ; ce sont ensuite les tumeurs sous-tégumentaires que Lebert a le premier bien séparées des cancers francs^ sous le nom de tumeurs fibro-plas tiques, celles que Ton désigne aussi aujourd'hui du nom de sarcomes. J'ai à vous signaler quelques exemples de cette dernière variété^ et à vous démontrer l'impossibilité dans laquelle nous nous trouvons^ en pareil cas, de lever tous les doutes relatifs au pronostic.
IL Tumeur fibro -plastique sous^cutanée du pied droit j réd* divant pour la troisième fois. Amputation de ChoparL Mort. — Voici, par exemple^ une femme âgée de 58 ans, qui vient réclamer mes soins pour la quatrième fois (septembre 1 870). Je l'ai vue pour la première fois le 1 9 mars 1 866^, à l'hôpital de la Pitié, avec une tumeur grosse comme la moitié d'une mandarine sur la face dorsale du pied droit, située en arrière du second et du troisième orteil el dans les deux espaces interdigitaux correspondants. Elle était mollasse^ quasifluctuante, et nous a mis, comme la tumeur sus-clavlculaire dont je vous ai parlé plusieurs fois^ (pages 650 et suiv.) dans l'incertitude, pour le diagnostic, entre un kyste, un lipome mou et un sarcome. La ponction exploratrice ayant été faite sans qu'il s'écoulât de liquide, nous n'avions plus à choisir qu'entre le lipome mou et le sarcome. Après Tabla-
1. Le commencement de cette observation est publié dans une excellente thèse du D' Malhené, Étude clinique tur les tumeurs fibro^lastiques. Paris, 1866, n* 138.
TUMEURS FIBBO- PLASTIQUES OU SARCOMATEUSES. 671 tioD nous avons reconnu qu'il s'agissait de ce dernier. Le aarcûme était gélati ni forme ou colloïde, et contenait un assez grand nombre de petites cellules arrondies el d'autres fusiformes. J'avais donc présenté la pièce comme un exemple de tumeur fibro-plaslique ou sarcomateuse molle, semblable à celles que Laënnec avait appelées colloïdes, et j'avais dit que celte tumeui' était, de mauvaise nature et appartenait à la catégorie des cancers, en ce sens que : 1" elle pouvait récidiver sur place ; 2" elle pouvait récidiver dans les ganglions et même dans les viscères intérieurs. Mais j'avais ajouté que ces deux caractères ne me laissaient pas la même certitude que s'il s'agissait d'un squirrbe de la mamelle ou d'un cancer de la langue, qu'en m'en rapportant au souvenir àea faits analogues dont j'avais été témoin, je doutais peu de la récidive sur place, mais que peut-être la récidive au loin n'aurait pas lieu, et qu'alors la vie n'était pas menacée aussi prochainement que s'il s'agissait de l'un des I cancers ci-dessus indiqués.
L'ablalion se ût aisément; après l'incision cruciale et la dissection de la peau, la tumeur qui n'avait aucune connexion avec les tendons, les ligaments et les synoviales de la région fut énucléée comme un noyau de cerise, et la cicatrisation se fit très-promptement, après suppuration et granulation.
Tout alla bien pendant un an; puis au bout de ce temps la tumeur commença à reparaître à la même place. Pendant quelques mois elle se développa lentement. Mais bientôt elle acquit assez de volume, pour empêcber la marche et l'usage des cliaussures ordinaires. La malade vint donc me , retrouver deux ans après son opération, le 25 mars 1868, i l'hôpilal de la Charité. Elle me rappela non-seulement que ' je l'avais opérée une première fois, mais que sa tumeur remontait à l'âge de 1 5 ou i 6 ans. Comme elle avait 56 ans la ffemière fois que je l'avaisvue, il en résultait que le mal
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avait mis quarante années à prendre le développeme
je TOUS ai parlé, celui de la moitié d'one petite oran
signalé tout spécialement cette particularité à votre atl
Je vous ai dit qu'elle m'avait fait incliner^ avant l'a
et l'examen anatomique complet, vers ropinion qu'il
sait d*une tumeur bénigne et probablement d'un
mou, parce que ce n'était pas chose ordinaire que de ^
tumeurs malignes marcher avec autant de lenteur. '
dant, comme le résultat de l'inspection anatomique i
obligé à croire à un sarcome, c*e8t-à-dire à une prod
de mauvaise nature, je n'étais pas étonné de voir un<
dive. J'ai fait remarquer toutefois que cette récidi^
exclusivement locale, que les ganglions inguinaux e
ques n'étaient pas envahis^ et que la santé générale ]
assez bonne. Comme la gène occasionnée par la ti
justifiait une opération^ que la malade la désirait
ment, et que la production était sans adhérences, au i
appréciables^ avec les parties profondes, je pratiquai
seconde opération le 30 mars 1868. L'énucléalion
moins aisément que la première fois. La tumeur adh
un peu plus que je ne Tavais soupçonné, aux tendoi
Textenseur commun des orteils. Je dus entamer Tun d
et en dénuder un autre, pour achever l'ablation qv
d'ailleurs aussi complète et aussi satisfoisante que pose
La cicatrisation fut un peu plus lente que la pren
fois, et la malade ne put sortir, mais bien guérie, qi
25 mai 1868.
Elle me revenait le 25 juin 1 869 avec une nouvelle ] dive. Celle-ci, par conséquent, avait été plus prompte la première fois et nous indiquait une nature de plus en mauvaise. Une nouvelle ablation put être fitite; seulei je trouvai des adhérences plus étendues tant avec les dons extenseurs qu'avec la partie antérieure des n clés interosseux du premier espace. J'enlevai néanm
tout le mal; mais cet envahissement de plus en plus considérable des parties voisines par une tumeur qui avait évidemment son point de départ dans le tissu conjonctif sous-cutané, était un nouveau caractère qui, ajouté à la récidive plus prompte et au développement plus rapide, rapprochait de plus en plus cette tumeur des productions malignes. Seulement elle restait locale, les ganglions ne se prenaient toujours pas. L'aspect gélatiniPorme de la coupe permettait encore de ranger celte tumeur parmi les colloïdes de Laennec, ou les m)'xomes de Yirchow, lesquels^ pour moi, ne sont autre chose qu'une variété de sarcomes mous ou gélatineux. Ses caractères histologiques étaient d ailleurs les mêmes que les premières fois; les petites cel* lulos et les cellules fusiformes, ces éléments que Ton considère comme embryonnaires, continuaient à y prédominer.
Une nouvelle récidive se montra quelques mois après celle troisième opération, et la malade nous revient le 10 septembre 1870 pour la quatrième fois.
La tumeur est aujourd'hui plus volumineuse que jamais; elle occupe la face plantaire en même temps que la face dorsale du pied. Son volume, dans cette dernière région, est celui d'un œuf de poule. 11 est évident que Taccroissement en a été encore plus rapide et plus envahissant que la dernière fois. Des adhérences paraissent s*ètre établies avec les trois premiers métatarsiens, leurs muscles interosseux, et même les articulations métatarso-phalangiennes. L'ablation me paraît dès lors impossible, et comme les limites du mal permettent de l'enlever entièrement en faisant l'amputation médio-tarsienne ou de Chopart, j'ai proposé à la malade cette dernière opération, qu'elle a acceptée, et que j'ai exécutée le 15 septembre.
Cette fois, les suites ont été malheureuses. Une infection purulente s'est déclarée le quinzième jour après l'amputation, et la malade a succombé. L^autopsie du coi^s nous a
GossBLiN. Clin. chir. II. /i3
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été interdite^ en sorte que nous n'avons pu noas assurer li, comme les recherches cliniques nous ayaieot autorisé à le penser, les poumons et le foie avaient conserFé leur intégrité.
La tumeur offrait d'ailleurs les mèoies caractères anato* miques que précédemment, si ce n'est qu'elle avait^ comme je l'ai dit tout à l'heure, envahi les muscles interosseux, les tendons de la face dorsale du pied, et le périoste des troii premiers métatarsiens.
En résumé, Messieurs, voici une tumeur qui se développe d'abord exclusivement dans le tissu conjonctif sous* cutané, qui reste lente et bénigne pendant quarante aoâ, mais qui récidive sur place par trois fois, en devenant de plus en plus envahissante. Ses caractères sont donc dans le principe ceux d'une tumeur bénigne; puis ils se rapprochent peu à peu de ceux des tumeurs malignes. La généralisatioD et la cachexie n'avaient pas eu lieu; mais nous ne pouvons pas savoir si, la malade ayant survécu, elles auraient été observées.
Je tiens à vous dire encore une fois que ces tumeurs, qui ne sont pas très-rares dans la pratique, sont de celles qu'il est difficile de classer, et qui jusli&ent le mieux les difficultés dont j'ai parlé dans d'autres occasions (voyez pages 552 et suiv.).
En effet, nous en rapportons-nous aux caractères cliniques, nous trouvons dans les symptômes physiques et la marche, surtout pendant la première phase de la mala^ die, qui commence à 16 ans et se continue jusqu'à 56, des motifs pour ranger cette tumeur parmi les bénignes. Mais tenons-nous compte de celle particularité qu*elle a récidivé sur place après trois abialions, nous sommes obligés de la ranger dans la catégorie des tumeurs malignes. D*un autre côté, comme il n'est pas démontré qu'il y ait eu généralisation, et comme, si elle a eu lieu, ce n'a été que très-tard, il faudrait la placer dans une catégorie différente de celle deq
TUMEDRS FIBRO-PLASTIQUES OU SARCOMATEUSES. 675 cancers Trancs, qui, en quelques années, se reproduisent sur place et au loin, et altèrent gravement la santé.
V'ouIez-vouB, au contraire, classer la tumeur d'après ses caractères bistologiques, il nous sera permis de dire tout eimplement que c'élail un sarcome, c'est-à-dire qu'elle était formée surtout d'éléments embryonnaires. Mais comme ces éléments se rencontrent aussi dans les gommes et les fongoeités synoviales, il faudrait placer celte production à côté d'autres qui ont des caraclères cliniques très-difTérents. Je ne me déciderais pas facilement à le Faire, et j'aime mieux, tenant compte de ce que la clinique nous a appris sur la gravilé des tumeurs qui ont cette composilion, lorsqu'elles ne sont dues ni à la scrofule, ni ù la sypliilis, en faire une variété de tumeurs malignes ou cancéreuses, en ajoutant qu'elles le sont à un degré nioiudre que certaines autreBi dont le cancer de la mamelle et celui de la langue sont les types principaux.
H. Tumeur fibro-plasiique réciilirée trois fois; (/ualrihmc opération te \5juillfl 1869; pas de récidive nouvelle jmqu' nu 3! décembre 18Î2. — Nous avons vu hier (30 décembre 187'2), à la consultation, une malade âgée aujourd'hui de 52 ans, Muie B..., que je soigne depuis treize années, et que j'ai opérée quatre fois de tumeur sarcomateuse ou fibro-plastique récidivante à la partie supérieure, aolérieure et externe de la cuisse gauche.
J'avais vu cette femme une première fois en 1855, à l'hôpital Gochin, pour une tumeur mollasse du volume d'un gros œuf, qu'elle portait à la partie antérieure et interna de la jambe. Olle tumeur me parut être gommeuse, et disparut après huit à dix semaines d'administration de l'iodure de potassium.
Au mois de janvier 1859, elle s'aperçut d'une autre tumeur à la partie antérieure et externe de la cuisse gauche. Cette tumeur, d'abord grosse comme une noisette , était
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mollasse comme la précédente , et très-douloureuse au moindre contact. Guidé par le commémoratif de la jambe droite, un médecin lui conseilla de nouveau Tiodure de potassium^ qu'elle prit à la dose de un à trois grammes pendant deux mois. Puis elle vint me consulter à l'hôpital Cochin. Je ne trouvai sur elle aucune autre manifestation syphilitique; mais comme la tumeur avait, de même que dans le cas de la page 669, la mollesse et les autres caractères physiques qui nous font hésiter entre une gomme, un lipome, un sarcome, et comme il y avait, pour la malade, un grand intérêt à avoir une production susceptible de se résoudre plutôt qu'une production incurable^ je me rattachai encore à Tidée d'une gomme syphilitique, et je prescrivis un traitement mixte par le mercure et l'iodure de potassium. Ce traitement fut suivi quatre mois. Pendant toute sa durée, la tumeur de la cuisse ne cessa pas d'augmenter et passa du volume d'une noisette à celui d'une noix, et plus tard à celui d'un gros œuf de dinde. Elle continua d'ailleurs d'offrir ce caractère particulier qu'elle était douloureuse au moindre contact, et que même elle devenait souvent le siège de douleurs spontanées très- vives.
Lorsque la malade entra à Thôpital Cochin le 24 dé* cembre 1 859, elle demandait avec insistance à être débarrassée par une opération de cette cause incessante de douleur. Sa tumeur paraissait d'ailleurs facile à enlever; car elle était sans adhérences avec la peau qu'on faisait glisser aisément sur elle, et elle semblait assez mobile sur le fascia lala pour qu'on pût croire qu'elle ne lui adhérait pas.
Je pratiquai l'ablation le 26 décembre. Après la dissection des quatre lambeaux de Tincision cruciale que j^avais faite, je pus énucléer aisément et complètement la tumeur avec les doigts. A l'œil nu, elle présentait l'aspect encépbaloïde de Laënnec, sans kyste; au microscope nous avons trouvé un grand nombre de cellules fusiformes^ et de petits
éléments arrondis^ pourvus de noyaux, éléments que nous considérions alors comme des noyaux libres et des nucléoles, mais que les histologistes contemporains regardent comme de petites et jeunes cellules.
La guérison eut lieu après suppuration. Mais trois mois plus tard, en avril 1860^ la cicatrice, qui jusque là était restée indolente, devint excessivement sensible au moindre contact des vêtements, à sa partie supérieure surtout. Il n*y avait pas encore de tumeur appréciable. Celle-ci apparut vers le mois de novembre au haut de la cicatrice^ sur le point sensible qui avait été remarqué depuis plusieurs mois. Je prescrivis une troisième fois de Tiodure de potassium, et j'engageai la malade à revenir nous voir de temps à autre. A chacune des visites qu'elle nous a faites, nous avons trouvé une augmentation notable de volume. Enfin elle rentra à l'hôpital Beaujon, où j'étais attaché alors^ le 14 juin 1861. La tumeur était grosse comme la moitié du poing, adhérente à la cicatrice d'où elle était partie « et prolongée en haut vers l'arcade crurale. Elle offrait la même sensibilité que la première fois, et son volume dépassait celui d'un œuf de dinde. Je l'opérai le 17 juin, après anesthésie par le chloroforme; l'ablation se fit avec la même facilité que la première fois. Je remarquai seulement cet incident particulier^ qu'au premier coup de bistouri, je tombai dans un kyste gros comme une petite noix d'où s'écoulait de la sérosité très-sanguinolente. Les caractères histologiques étaient les mêmes que la première fois; à Tœil nu, nous remarquâmes seulement une vascularisation plus abondante. Cette particularité, ajoutée à celles du kyste sanguin et de la résistance à Tiodure de potassium, enlèvent tous les doutes qui auraient pu subsister sur la nature gommeuse de la tumeur^ car vous savez que les gommes sont peu vasculaires, et qu'elles ne renferment pas de ces kystes à contenu sanguinolent. Ces caractères ont au contraire été signalés
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depuis longtemps pour les productions malignes nommées successivement encéphaloïdes, fibro-plastique^ sarc<miateu$eê.
Sans vous fatiguer, Messieurs, par de trop longs détails, je résumerai la fin des observations que nous avons faites sur cette malade^ en vous disant qu'elle est revenue me trouver à l'hôpital de la Pitié en juin 1864 pour une nou* Telle récidive^ que je lui ai fait une troisième opération con* sistant dans l'ablation d'une tumeur grosse comme une noi^ sette^ placée cette fois à la partie inférieure de la cicatrice ; que sa santé et son embonpoint sont restés très- florissants après cette opération, comme après les précédentes^ et qu'enfin une troisième récidive ayant encore eu lieu^ la malade a subi une quatrième opération dans cet hôpital même (Charité) le 15 juillet 1869. Cette fois la tumeur était grosse comme une petite pomme de reinette et fluctuante superficiellement. Elle renfernaait encore un kyste séro*sanguin^ et sa structure à Tœil nu et au microscope était la même qué les autres fois.
Aujourd'hui^ nous constatons que la cicatrice n'offre plus cet état douloureux qui avait précédé Tapparition de la tumeur, lors des premières récidives. La santé générale est restée bonne, et rien n'annonce des cancers intérieurs ni une imminence de cachexie cancéreuse. Ce n'est pas que je sois absolument rassuré sur l'avenir de cette femme. Voilà quatorze ans qu'elle est tourmentée par des tumeurs maligûei récidivantes sur place. Ces tumeurs ont une composition auatomique insidieuse, et qui ne nous éclaire qu'imparfaitement sur le degré de gravité. Nous connaissons en eflet des cas (et celui de la page 669 en est un exemple) dans lesquels, comme dans celui-ci, le mal est resté local, en repuUuIant avec opiniâtreté pendant des années. Nous en connaissons d'autres, dans lesquels les mêmes cellules jeunes, les uneft arrondies^ les autres fusiformes, ayeint été constatées, deft tumeurs analogues se sont développéeii dans les viil6èt*eM et
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ont amené la mort. Je citerai en particulier une jeune femme qui portait une tumeur de ce genre à la jambe, et sur laquelle^ la mort ayant été déterminée avant Tablation^ par un épanchement pleurétique séro- sanguin abondant et brusque à droite^ nous avons trouvé des sarcomes petits et nombreux sur le poumon^ et la plèvre pariétale de ce côté.
C'est qu'en effet Tétude anatomique après l'ablation, l'étude histologique, en particulier, ne nous renseigne pas surle degré de malignité dans ces cas de tumeurs fibro-plastiques ou sarcomateuses. Nous savons qu'elles sont sujettes à repulluler sur place, qu'elles peuvent se produire dans les viscères intérieurs, mais il nous est impossible de dire que cela aura lieu inévitablement, ni combien d'années se passeront avant que la chose arrive, si elle doit arriver. Comme conclusion thérapeutique, nous devons présumer ce qu'il y a de moins i&cheux pour les malades, c'est-à-dire la repullulation lente, peut-être Tépuisement, à la longue, de la prédis^ position à la repullulation, et conséquemment soumettre les patients à des opérations qui, d'une part, les soustrairont aux troubles fonctionnels , notamment à la douleur» comme chez la malade précédente, et qui, d'autre part, diminueront les chances, peu démontrées sans doute, mais possibles néanmoins, d'une résorption dangereuse pour Téconomie.
m. La gravité des tumeurs sarcomateuses est-elle indiquée par certaines formes et situatiom de ces tumeurs ? — Je pose ici une autre question dont je suis loin encore d'avoir la so* lution. Vous avez remarqué la lenteur de la maladie et son peu de gravité pendant de longues années (42 ans et 15 ans), sur les deux femmes précédentes qui n'avaient eu, la première, pendant longtemps, et la seconde pendant tout le temps jusqu'à ce jour, que des tumeurs superficielles arrondies, étalées dans le tissu cellulaire sous- cutané. J'ai vu un troisième cas du même genre, c'est celui d'une femme de
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36 ans, qui avait eu une tumeur sarcomateuse sous-cutanée du dos et qui avait été opérée trois fois dans Tespace de cinq ou six années parie professeur Gerdy. Sa santé générale était restée bonne malgré ces opérations et ces récidives. Je l'opérai une quatrième fois pour une troisième repullulation, en janvier 1865, à l'hôpital de la Pitié (salle SaintJean, n"* 23) ; malheureusement elle fut prise d'un érysipèle et succomba.
Je me demande si la malignité n*est pas moindre, lorsque la tumeur est plus superQcielle encore^ et, au lieu de se développer en surface dans les couches sous-cutanées, prend nairsance sur un point circonscrit et s'allonge en manière de stalactite sur ce point. Il s'agit non pas d'un pédicule^ comme dans les polypes, mais d'une base un peu large et d'un développement périphérique avec la même largeur. J'ai été très-frappé de cette forme particulière sur un jeune homme que j'ai opéré en 18G2 à l'hôpital de la Pitié, et dont l'observation est rapportée par M. Malhené*. Cette tumeur se trouvait à la partie interne du genou gauche; elle s'insérait à la peau, sans s'étendre profondément, sur un contour de 2 centimètres et demi environ de diamètre, el se prolongeait de dedans en dehors dans une étendue de 6 centimètres^ à la manière d'une tige arrondie, perpendiculairement implantée sur la région interne du genou. Son extrémité libre était excoriée, rouge, de telle sorte que cette espèce d'appendice ressemblait un peu à un pénis. J'ai enlevé cette tumeur avec le bistouri le 4 décembre 1862; à l'examen histolegique^ j'y ai trouvé des cellules embryonnaires en quantité, quelques noyaux allongés etcellules fusiformes.avec une assez grande quantité de (ibres élastiques. Le malade a parfaitement guéri. Je ne l'ai pas revu, et je ne puis dire si la tumeur a repullulé ou non. Je voudrais savoir ei, par cela même qu'elle était
Malhené, thèse
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Je vous en soumets une autre du m&me genre. Lorsque, au contraire, une tumeur Harcomateuse développée dans un membre envoie, dès sa première apparition ou à l'une de ses récidives, des prolongements assez profonds, et a des adhérences assez multipliées pour que l'ablation n'en puisse pas être faite, et qu'une amputation devienne la seule ressource, a-t-on le droit d'espérer que, parcela mêmequ 'on enlève toute la région, et, pour ainsi dire, tout le terrain dans lequel le mal avait pris naissance, a-t-on le droit d'espérer tlis-je, ou que la récidive aura lieu plus tardivement, ou qu'elle n'aura pas lieu du tout?
Je n'ai que deux faits à vous citer ; l'un est favorable, l'autre est défavorable à. cette manière de voir. En voici le résumé :
A. — Anne G..., 40 ans, blanchisse use, est entrée à l'hôpital de la Pitié dans mon service le 7 décembre 1804. Elle portait alors à la partie inleroe et postérieure du genou gauche, une tumeur qui datait de 1S52, c'est-à-dire de douze années. Cette tumeur ne l'avait pas empêchée de se bien porter et de se tirer heureusement de cinq grossesses. Cependant des douleurs assez vives apparaissaient de temps à autre. Au moment où celle femme est entrée A l'hôpital, les souffrances étaient devenues plus grandes, la tumeur avait notablement grossi. Son volume était à peu près celui de trois poings. Sa consistance était molle et fluctuante en plusieurs endroits, dure en d'autres. La peau était partout mobile sur elle, et elle-même paraissait mobile sur les parties profondes. Après avoir fait sur l'un des points les plus moua une ponction qui donna issue à une notable quantité de liquide jaune et épais, et avoir reconnu ainsi qu'il s'agissait d'un sarcome mélangé de kystes, je proposai l'ablatioD
de la tumeur^ et je pratiquai cette opération le 5 décembre.
Après une incision cruciale et une disgection des quatre lambeaux de peau^ je retirai facilement avec les doigts on premier lobe ; mais il en restait un second que je ne pui énucléer que partiellement. Il adhérait au couturier dasi rétendue de trois à quatre centimètres^ et je dus enlever une partie de ce muscle, avec lequel les adhérences étaient trop intimes pour m'en débarrasser autrement.
Des deux lobes^ Tun nous a donné à la coupe un aspeet grisâtre^ une grande yascularisation, une mollesse, et^ par places, une diffluence qui rappelaient la description de l'encéphaloïde ramolli. L'autre était blanc, très- dense, ne donnait pas de suc au grattage, et avait un aspect semblable à celui du tissu fibreux. Â l'examen microscopique que nons ftmes de concert avec M. le docteur Polaillon^ nous trouvâmes dans le premier lobe beaucoup de cellules fusiformei et de petites cellules embyonnaires ; dans le second lobe, beaucoup de tissu conjonctif avec quelques cellules fusiformes.
Nous avions donc sur cette tumeur trois caractères particuliers à noter : 1"* la marche lente du mal (12 années); 2* le mélange d'une partie presque exclusivement fibreuse avee une partie évidemment sarcomateuse; 3® une adhérence profonde, que je n'avais pas rencontrée sur les deux dernières malades dont je vous ai communiqué robserration. Les deux premiers caractères étaient plutôt favorables, et nous permettaient d'espérer que le sarcome n'était pas des plus mauvais. Mais le dernier me donnait des craintes, parce qu'il me paraît difficile qu'une production de mauvaise nature prenne des adhérences profondes, sans que la nutrition des parties voisines soit troublée dans le même sens, et qu'elles aient de la tendance à produire tôt ou tard le même tissu morbide.
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L'érénement ne tarda pas à donner raison à celte dernière présomption. La malade était sortie le 12 jantier 1865 presque guérie. Elle se présentait à nous le 19 mars BoiTant avec une plaie tout à fait cicatrisée, et sans aucune apparence de récidive. Sa santé restait bonne; seulement le genou était condamnéi par une rétraction des fléchisseurs, à une extension incomplète qui rendait l'usage des béquilles nécessaire.
Mais le 20 janvier 1 866, elle rentrait de nouveau à l'hôpital de la Pitié avec une grosse récidive. La tumeur avait reparu à la fin d'avril I avait fait des progrès rapides, s'était promptement ulcérée^ et versait un ichor abondant. Sa forme était celle d'un énorme champignon. Sa circonférence mesurait 62 centimètres et son diamètre transversal mesurait 27 centimètres. Les ganglions inguinaux n'étaient ni gonflés, ni douloureux.
Cette fois^ ne pouvant pas enlever la tumeur sans faire une plaie immense dont la cicatrisation eût été impossible, et craignant des connexions profondes importantes, notamment avec la synoviale du genou Je décidai la malade à subir l'amputation de la cuisse qui fut faite le 1 *' février 1 866. Je pris soin, dans l'opération^ de m'éloigner le plus possible^ du siège de la tumeur^ de façon à n'intéresser que des tissus bien sains.
Les caractères anatomiques du produit morbide ont été, à l'œil nu et au microscope, les mêmes que ceux du lobe mou enlevé dans la précédente opération. Il y avait une prédominance de matière colloïde ou myxolde en certains points^ de matière gHse^ molle ^ très-vasculaire en d'au*très. Point de tissu fibreux, cellules fusiformes, nombre de petites cellules arrondies. Aucune connexion d'ailleurs avec la synoviale du genou ; mais connexions multipliées avec les muscles et les tendons de la Région.
La malade a parfaitement guéri. Mais le 26 avril 1868,
elle est revenue me trouver à l'hôpital de la Charité avec une nouvelle récidive. Celle-ci avait été remarquée peu de temps (huit à dix semaines) après l'opération. Il y avait eu d'abord un point douloureux qui empêchait la malade de se servir d'une jambe de bois. Puis^ sur ce point avait appani une tumeur arrondie qui avait grossi assez vite et s'était ulcérée de bonne heure. Elle se présentait donc avec une tumeur grosse comme une petite orange^ ulcérée, gangrenée i sa surface, saignant fréquemment^ qui occupait le côté ininterne de la cicatrice, mais ne paraissait pas s'enfoncer profondément, ni gagner le fémur.
La malade a été cette fois traitée par les flèches caustiques au chlorure de zinc. J'en ai plongé une vingtaine dans la tumeur, qui est tombée huit jours après; mais il restait une portion fort suspecte que je voulais traiter de la même façon. La malade s'y refusa obstinément et voulut quitter l'hôpital le 15 mai.
Je ne l'ai pas revue depuis, et j'ai fait de vains efforts pour savoir ce qu'elle était devenue ; je ne suis arrivé à rien»
En résumant les principaux détails de cette observation, vous voyez que, de même que dans les deux faits précédents, la tumeur, bien positivement encéphaloîde ou sarcomateuse, a eu d'abord^ pendant beaucoup d'années^ la marche lente et le défaut d'adhérences avec la peau qui sont propres aux tumeurs bénignes^ mais qu'à un certain moment l'accroissement est devenu plus rapide^ le mal a envahi les parties profondes, et qu'il a repullulé après l'ablation. Il a pria dès lors quelques-uns des caractères propres aux tumeurs malignes ou cancéreuses.
Quant au point particulier qui me préoccupait en commençant l'histoire de ce sujet, malgré l'amputation, la tendance à la récidive a persisté, puisque le sarcome s'est reproduit dans la cicatrice du moignon.
TUMEURS FiURO-PLASTliJUES OU SARCOMATEUSES. 685 H. — L'autre obaervalion dont j'ai voulu parler est celle d'un bomme de 45 ans, que j'ai soigné à l'hôpilal de Rothschild en I8C() |)Our uae tumeur fîbro-plastique ou sarcomateuse du pli du bras. Celle-ci s'était développée depuis une auDée seulement, et était arrivée assez vile au volume d'une mandarine. Elle avait pris naissance en arrière du nerf médian et de l'artère brachiale, si bien qu'après la dis- Bcclion de la peau, j'eus à prendre de grandes précautions pour ne pas intéresser ce» parties. La chose au reste ne lut pas trè8-diflicile;car la tumeur placée en arrière de l'artère et du nerf ne leur adhérait pas, et put être séparée aisémefit avec les doigts. Elle a oflert à la coupe un certain nombre de petits kystes disséminés dans son épaisseur et un aspect colloïde et gélatineux. Elle renfermait un grand nombre de jeunes cellules et quelques cellules t'usiibrmes. La guêrison, après avoir été retardée par deui hémorrhagies qui m'obligèrent à lier l'artère bumérale dans la plaie, Fut obtenue. Mais au bout d'un an, ily avait récidive, et la tumeur avait des adhérences si multipliées qu'il n'était plus possible de songer à une ablation. Je pratiquai donc l'amputation du bras. Le malade a encore guéri, et est resté comme pensionnaire dans 1 hôpital où je l'ai revu Eouvent. Nous n'avons été témoins d'aucune récidive, ni sur place ni dans les ganglions; mais notre opéré a succombé en 1 872 à une afTection cérébrale, qui n'a paru avoir aucun rapport avec sa tumeur. L'autopsie n'a d'ailleurs pu être faite.
Assurément je ne suis pas en droit d'afSrmer que ce sujet, s'il avait vécu, n'aurait pas eu plus tard une récidive. Je remarque seulement que, pendant quatre années après l'amputation, cette récidive n'a pas eu lieu, tandis que, chez la malade précédente, nous l'avions observée dans le moignon moins d'une anr.ée après l'amputation.
Retenez donc. Messieurs, de tous les faits que je viens de ^ropfl exposer, cette notion qu'à côté des tumeurs franche^
ment malignes ou cancéreuses, dont l'apparition estrindice d'une désorganisation profonde de l'organisme^ et d'une mort à courte échéance^ se trouvent des tumeurs qui 0Dt| pendant un certain nombre d'années^ une marche bénigne, qui, pendant longtemps après Tablation, ne repuUalent que sur place, et qui enfin ne sont pas incompatibles avec la conservation de la santé. Ca sont encore des cancers, mais des cancers moins mauvais que les premiers, et leur étude clinique, de même que leur étude histologique^ n'a pas permis jusqu'à présent de porter^ dans chacun des fiaits qui se présentent^ un pronostic définitif sur le degré plus ou moins grand de la m9ligDité. L'histologie moderne, en nous apprenant que les éléments de ces tumeurs sont analogues à ceux des tissus à l'état embryonnaire et les appelant «arcomeSf ne nous a pas mieux renseignés sur la partie clinique que ne l'avait fait Laënnec en les décrivant sous le nom d'encéphaloïdes, et Lebert^ en leur donnant celui de fibro* plastiques. Les mots ont changé, mais le fond des choses, c'est-à-dire l'incertitude du pronostic^ n'^ pas changé pour cela.
QUATRE-VINGT-DIX-SEPTIÈME LEÇON
Snite des tumeurs malignes. — Cancer du sein.
Cancer sqnirrheux peu volumineux du sein, sans lésion concomitante des ganglions axillaires. -* Aucun signe fonctionnel. — Signes physiques. — • Aspect peau d'orange du tégument. — Diagnostic établi par la dureté de la tumeur, l'altération de la peau et Taccroissement rapide. — Gravité du pronostic. — Passage de la tumeur par trois périodes : une d'indo* lence et de froideur, une d'inflammation, une d'ulcération. — Terminaison inévitable par la mort dans un temps plus ou moins long. — Traitement. — Choix entre l'inaction et l'intervention chirurgicale. — A moins d'erreur de diagnostic, celle-ci n'est que palliative. — Gomparai^n entre le bislouri et les caustiques. — Préférence accordée à ces derniers, parce qu'ils exposent moins à l'érysipèle. — Statistiques de l'auteur à l'appui. — Mode d'application des flèches caustiques au chlorure de sine. — Phénomènes consécutifs.
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Cancer squirrheux peu volumineux du sein sans lésion concomitante des ganglions axillaires. — La malade qui va descendre tout à l'heure pour subir une application de flèches caustiques dans le sein gauche, est âgée de 47 ans. Elle s'est aperçue^ il y a sept mois, par hasard^ de la présence d'un gonflement insolite et dur. Elle n'y a d'abord pas fait attention, parce qu elle ne souffrait pas. Mais ayant yu que la tumeur^ sans augmenter rapidement^ faisait des progrès incessants^ elle s'est décidée à venir réclamer nos soins (mai 1869).
Une première chose vous a frappés, c'est l'état, en appa* renée florissant^ de la santé de cette femme. Elle n'a pas perdu de son embonpoint; toutes ses fonctions se font bien. La menstruation est encore très-régulière. Nous ne trouvons même aucun symptôme fonctionnel en rapport avec la tumeur qu'elle porte à la mamelle. Elle n'a aucune douleur^ pas même pendant les règles^ et elle n'a pas vu s'écouler
par le mamelon le liquide séreux ou sauguinolent qu'il fournit quelquefois dans les maladies de la glande.
Nous n'avons donc à constater que des signes physiques^ et c*est avec eux que nous devons établir le diagnostic, le pronostic et le traitement.
Le gonflement occupe le côté gauche^ et correspond au tiers interne environ de la mamelle. Il n*estpas très-saillant^ et n'est pas apprécié par une différence de volume que YœW puisse constater. Je ne vois cependant pas la diminution qui caractérise la plus mauvaise forme du cancer de la mamelle, celle qu'on désigne aussi sous le nom de cancer atrophique,
La maladie n'est bien appréciée qu'au moyen du toucher. En effet, dans le point que j'indiquais tout à Theure, la mamelle offre une dureté considérable. La sensation qu'elle donne aux doigts est celle d'un corps très-résistant^ sans affaissement sous la pression, sans élasticité, à plus forte raison sans fluctuation. Cette consistance est la même sur tous les points. Je ne trouve d'ailleurs aucune bosselure plus saillante que le reste de la tumeur. La dureté est profonde, et semble s^étendre jusqu'à la face postérieure de la glande Pourtant celle-ci est encore mobile sur le grand pectoral^ et ne paraît lui adhérer en aucun endroit.
J*ai promené un doigt à la surface et sur tous les points de la tumeur, pour voir si la peau présentait quelqu'une de ces duretés grosses comme unpois^ une lentille^ ungrain de chènevis, que forment les cancers cutanés accompagnant le cancer de la mamelle. Je n'ai rien trouvé de semblable. J'ai ensuite bien examiné si la peau présentait quelque autre lésion, et je vous ai fait constater deux phénomènes significatifs.
D'abord cette peau, sans être très-adhérente, ne se plisse cependant pas aussi bien que sur le côté opposé. Elle semble avoir un derme plus résistant dans ses couches profondes qu a
l'état normal, el c'est cette résistance qui s'oppose au plissement. Ensuite sa surface libre^ sur toute l'étendue de la tumeur^ présente un pointillé très-prononcé qui lui donne l'aspect de la peau d'orange. Cet aspect coïncide souvent avec la difficulté du plissement, et tient à une modification anatomique difficile à bien caractériser, qui, vraisemblablement, n'^t pas encore du cancer, mais qui tend à le devenir. L'expérience nous a montré^ en effet, que cet état de la peau était suivi, au bout d'un temps plus ou moins long, d'une adhérence étendue à la tumeur et de l'envahissement du derme par l'altération cancéreuse.
Je ne prétends pas dire pour cela que la peau, dans le cancer du sein, soit toujours altérée de cette manière. J'aurai l'occasion, au contraire, de vous montrer des femmes sur lesquelles la participation du tégument au cancer mammaire commence par une adhérence très-limitée, avec une dépression à son niveau, sans que, tout autour, l'aspect peau d'orange se rencontre. Vous en verrez d'autres sur lesquelles, de bonne heure, la peau devient le siège de boutons évidemment squinrheux, sans ce développement d'alvéoles superficielles qui nous frappe ici. La seule chose sur laquelle je aésire appeler votre attention, parce qu'elle sert au diagnostic et au pronostic, c'est que, quand la peau of&ecet aspect, elle est sur la voie de l'envahissement cancéreux qui caractérise une des formes graves de cette maladie, savoir : la d^énérescence simultanée de la mamelle et des téguments qui l'enveloppent.
J'ai ensuite examiné les ganglions axillaires. Aucun ne m'a offert le gonflement et la dureté qui indiquent leur transformation cancéreuse.
Messieurs^ le diagnostic ne nous offre ici aucune difficulté. U est établi d'abord par ces deux caractères : la dureté de la tumeur et l'altération commençante delapeau^ dont je vous ai entretenus. En effet, parmi les maladies de la mamelle^
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.. ^ ^i |)ien, telles que le fibrome et radénôme fibreux, qiu
irrtduifleot par ane anameiktatioa de conàûtance : mais,
irnne po^, la dureté n'est pas ausâ grande, ausû rap-
nitH'hiio de celle da bois qae snr notre malade, e: d'cne
«iitro part, elle ne coïncide pas arec cet aspect pean
d*orange. J'ajoute un aotre caractère qoi a une grande Ta-
tour, c*est l'accroissement rapide de cette induration. Le^
lUincurs bénignes^ en général, celles du sein en particulier.
ttiottent des années arant de prendre les pn^rtioas que
vous obserrez sur cette femme. Certainement ce n'est pas la
l'orme la plus rapide du cancer, celle que tous m'entendrez
désigner par les mots de cancer galoporUy mais le mal n'en
est pas moins arriTé à envahir un bon tiers du sein dans
Tespace de sept mois. Or, ni le fibrome, ni radênùme n'en
viennent à ce volume en un si court espace de temps.
Ainsi donc, malgré l'absence d'engoi^ment ganglionnaire, malgré la conservation de la santé^ je ne puis avoir d'incertitude sur le diagnostic. Nous sommes en présence d*un cancer squirrbeux^ c'est-à-dire d*une de ces tumeurs qui^ anatomiquement et à Toeil nu, sont constituées par un tissu très-dense, criant sous le scalpel^ dont la coupe présente peu de vaisseaux sanguins et donne un aspect grisâtre entremêlé de lignes un peu plus blanches^ ce qui a fait comparer cette coupe à celle du navet, tissu enfin dont le raclage avec la lame du scalpel permet de ramener un suc sur lequel le professeur Cruveilbier a justement appelé Fattenlion^ en lui donnant le nom de suc cancéreux. Avec le microscope, on trouverait des cellules nombreuses , variées de forme, les unes arrondies , les autres polygonales, les autres triangulaires^ toutes plus grandes d'ailleurs que celles de répilliclium dans cette région et sur tous les autres points de l'économie. Elles seraient mélangées de tissu conjonctifi limitant un certain nombre d'espaces ou alvéoles occultés par des groupes de cellules.
VoDs voyez, Messieurs, que, pour le diagnostic anatomique, nous n'avons pas l'hésilation que j'ai souvent montrée à propos des sarcomes. Nous n'avons pas, en efTet, comme dans quelques-uDs de ces derniers, la marclie lente qui est favorabii; à l'idée de tumeur bénigne. Nous n'avons pas non plus la mollesse et la semi-fluclualion qui font croire à un kyste ou à un Upôme. La marche rapide, la dureté et l'envahissement de la peau caractérisent à coup sûr le squirrhe dit aujourd'hui curct'nome, et ils le caractérisent si bien que je n'ai besoin ni de l'histologie immédiate ni de l'histologie conîéculive pour vous dire quels doivent être les éléments de la tumeur. Si donc je oie sers du mot tumeur, ce n'est pas, cette fois, pour faire sentir une obscurité de diagnostic comme dans tant d'autres cas; c'est surtout pour accuser cet autre caractère, l'impossibilité de compter sur une guérison spontanée, ou sur une possibilité de résolution après l'em* ploi de quelque médicament.
Pronostic. — Si je n'hésite pas sur le diagnostic, je n'hé^ aile pas davantage sur le pronostic. 11 est très-grave. Cette femme est inévitablement condamnée, dans la supposition qu'elle garde sa tumeur, à la voir grossir, s'enflammer, devenir douloureuse. La souffrance pourra s'expliquer par l'inflammation; elle sera due peut-être à la compression ou à l'irritation de quelque filet nerveux envahi par le squirrhe. Ici j'ai une remarque à vous faire. Vous savez que cette femme, depuis sept mois qu'elle porte une tumeur du sein, R*B pas soufl'erl; et cependant bien des auteurs ont donné comme un des caractères du cancer ta douleur lancinante. Mais on a fait, à cet égard, une confusion. Oui, vous verrez beaucoup de femmes cancéreuses souffrir et souffrir sous ta forme d'élancements très-pénibles ; mais ce ne seront pas ou ce ne seront que très-exceptionnellement celtes qui auront, comme la maladf dont je parie aujourd'hui, un squirrhe WD enflammé et non ulcéré.
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Ces sortes de tumeurs passent en effet par trois périodes : une première^ essentiellement froide, pendant laquelle le cancer se développe peu à peu et avec plus ou moins de rapiài\éy sans modification appréciable de la chaleur, ni de la couleur; une seconde, inflanmiatoire, dans laquelle la peau et le tissu cellulaire sous-cutané se vascularisent^ rougissent, et pendant laquelle la main appliquée sur la tumeur y sent une chaleur insolite; une troisième, d'ulcération et de gangrène, dans laquelle la peau se détruit, la surface du cancer se mortifie partiellement, verse un suintement purulent ou séro-purulent fétide, qu'on nomme ichoreux, et fournit quelquefois des hémorrhagies.
De ces trois périodes^ la première est habituellement indolente; elle ne devient douloureuse que si un ou plusieurs nerfs sont emprisonnés dans le tissu morbide, ou si, par le fait d'une prédisposition névropathique à laquelle certaines femmes sont sujettes, une névralgie intercostale tout à fait indépendante du cancer coïncide avec lui. Au contraire, la seconde et la troisième périodes s'accompagnent de douleurs qui se rattachent à Fétat inflammatoire, et ce sont ces douleurs qui ont été données dans la description générale du cancer du sein. Mais remarquez bien qu'elles n'appartiennent pas à la période froide, dite aussi de crudité, dans laquelle se trouve encore notre malade. Je prévois seulement que, dans un temps «^plus ou moins éloigné, le cancer passera à la période d'inflammation, de ramollissement et d'ulcération, et qu'alors apparaîtront les douleurs lancinantes.
Il en sera de même de l'embonpoint et du faciès; ils ne sont pas modifiés aujourd'hui. Mais lorsqu'arriveront la deuxième et à plus forte raison la troisième périodes, la malade maigrira, pâlira, s'affaiblira, et commencera à présenter cet aspect de la physionomie et cet ensemble qui caractérisent les débuts d'une cacheiie« J'ai, à cet égard, à
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revenir sur une réDexion que je vous ai faite à propos d'autres tumeurs. En vous parlant de certains sarcocèles {pages ■'ii5 et 420), je vous ai dit que ce qui pouvait éloigner l'idée d'une maladie canccreuse dans les cas douteux, c'était la conservation de l'embonpoint et de la bonne sanlé. Maïs cette proposition s'appliquait à une autre région qu'à celle dont nous nous occupons aujourd'hui. En efTet, la clinique nous a montré, sous ce rapport, une difTérence singulière entre le cancer du testicule et celui de la mamelle. Le pre* mier s'accompagne souvent, pendant sa période initiale, d'un amaigrissement que nous n'observons pas dans le second. Je ne saurais vous expliquer pourquoi cela est ainsi ; mais cela est, au moins dans un bon nombre de cas, et voilà comment il n'y a pas de contradiction entre ce que je dis à propos de la malade actuelle, et ce que j'ai pu vous dire à propos d'autres.
Il est donc certain que si cette femme conserve sa tumeur, elle arrivera à la troisième période, puis à la cachexie et à la mort, qui en sont les suites inévitables. Mais pouvons-nous savoir combien de tempe il faudra pour que cette terminaison funeste arrive? Nous ne le pouvons que d'une façon approximative. En effet, parmi les cancers squirrheux, il en est, et ce sont les plus nombreux, qui ont une marche assez rapide, et qui, dans l'espace de quatre à six ans, conduisent les malades au terme fatal; il en est même quelques-uns dont la marche est galopante, et qui se terminent par la mort en moins de deux ans. Il en est d'autres, au contraire, et ce sont les moins fréquents, dont la marche est beaucoup plus lente, qui n'arrivent à l'ulcération qu'au bout do cinq à huit ans, et qui, une fois ulcérés, ne donnent la cachexie que plusieurs années après. Si donc je m'en rapporte à ce que nous observons le plus souvent, je dois craindre que, malgré la conservation de sa ^^^toone sanlé jusqu'à présent, cette femme soit vouée à la
mort d'ici à quelques années. J*ai une autre raison pour craindre que cette terminaison soit assez prochaine, c*e8t que l'augmentation de volume a été, jusqu'ici, assez rapide. Le début, en effet, paraît dater de sept mois, et cependant un bon tiers de Tor^ane est déjà envahi par le mal.
Il est vrai que l'absence d'engorgement ganglionnaire est favorable à l'opinion que le cancer n'est pas encore généralisé, et que la cachexie est peut-être plus éloignée que je ne le présumais tout à l'heure. La rapidité de l'accroissement n'en est pas moins d*un très-mauvais pronostic. Car si cette rapidité continue, et les faits nous obligent à penser qu'il en sera ainsi, la mamelle tout entière sera prise d'ici à quelques mois, et il est diJD&cile que cela ait lieu sans que les ganglions s^altèrent, et sans que l'organisme tout entier s'appauvrisse, soit par les déperditions qui auront lieu à la surface de la tumeur devenue ulcéreuse, soit par le dépôt de produits cancéreux sur d'autres points de l'organisme^ et notamment dans les viscères importants à la vie.
J'ai, relativement à cette gravité du cancer et à ces variétés dans sa marche plus ou moins rapide, à examiner devant vous deux questions relatives à l'intervention de l'histologie dans l'étude des tumeurs: l^y a-t-il une relation appréciable entre les éléments anatomiques et la gravité du cancer? Vous pourriez le croire, en voyant l'importance capitale que notre époque attache aux études de ce genre. Mais il n'en est rien. Voici un épithéliôma avec ses cellules semblables à celles de l'épiderme, voici un sarcome avec ses cellules, les unes rondes et petites, les autres fusiformes. Voici un carcinome avec ses cellules multipliées, de forme et de volume divers, et avec ses alvéoles. Aucune relation de cause à effet n'existe entre chacune de ces variétés anatomiques, et la marche de la maladie. L'expérience seule nous apprend que, dans les cas où les cellules sont épithéliales, le cancer est un peu moins rapide et moins envahissant;
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que, dans ceux où lea éléments sont ceux du sarcome, la marche est lente, et la récidive sur place a lieu un certain nombre de fois; que, quand ce août ceux du carcinome, la marche est plus rapide et le mal plus grave. L'histologie, en un mot, nous complète, pour le pronostic, les documents que nous fournit déjà à un degré considérable l'étude des phénomènes cliniques. Mais elle ne lève paa les incertitudes qui dépendent des variétés individuelles et des exceptions si nombreuses que présentent les tumeurs dans leur évolution ; 2" y a-t-il au moins, pour chacune des variétéa de tumeurs malignes (épitheliôma, sarcome et carcinome), des modiQcntions dans la forme et le nombre des éléments qui puissent faire prévoir la rapidité plus grande de la marche dans tel cas que dans tel autre ? Jusqu'à présent, cette donnée n'existe pas non plus, si bien que, pour le cancer, l'histologie confirme les documents que nous donne la clinique, mais elle ne les multiplie pas asses pour faire cesser les doutes que nous laissent ces derniers.
Traitement. — Doit-il être à peu près nul, ou doit-H Être chirurgical, c'est-à-dire consister en une opération qui supprime la tumeur, et la remplace par une solution de continuité et une cicatrice? J'adopte ce dernier parti, et la malade sera soumise tout à l'heure à l'application des flèches caustiques. Mais je dois vous donner mes raisons et vous expliquer:
r Pourquoi je préfère cette intervention à l'inaction;
2" Pourquoi, l'intervention étant acceptée, je donne la préférence au caustique sur le bistouri,
1° J'atlopte un traitement chirurgical, parce que la santé est encore bonne, et que, si les présomptions sont en faveur d'une cachexie peu éloignée, ces présomptions ne sont pas une certitude. IVabord, en pareil cas, nous pouvons toujours espérer que notre diagnostic, si étudié qu'il soit, n'est pas
LCt, et que la tumour, au lieu d'être squirrheuse, est ou
^^uct, et que la tu
simplement inflammatoire ou adénoïde. Ensuite, quelque bonnes que soient nos raisons pour croire à un canoer à marche un peu rapide, et qui rçciàivera d*autant plus probablement qu'il s'est accru plus Tite , nous manquons cependant encore de certitude absolue à cet égard, et il y a, sous le rapport du degré de malignité du cancer, des différent^es individuelles assez nombreuses, pour espérer que notre sujet appartient peut-être à la catégorie exceptionnelle des malades chez lesquelles, malgré toutes les raisons pour avoir cru le contraire au débuts la récidive et la tendance à la cachexie ne se sont réalisées que plusieurs années après une opération. Enfin, et c'est là mon principal argument, cette femme, comme la plupart de celles qui ont une maladie du sein^ en est vivement préoccupée. Elle y pense nuit et jour, dort mal, mange peu, et ne tardera pas à dépérir sous l'influence de ces causes débilitantes un peu plus vite qu'elle ne le ferait avec le cancer tout seul. Pour l'amélioration du moral, c'est beaucoup que de substituer une blessure que l'on voit guérir à un mal que Ton voit incessamment augmenter. D'ailleurs, Texpérience nous l'a appris, quand la repullulation arrive ^ on trompe beaucoup mieux les malades, on leur fait aisément croire que ce gonflement, cette induration sont des lésions propres au tissu de cicatrice, et on détourne ainsi leur esprit des préoccupations sombres que leur donnait la vue incessante de leur tumeur avant l'opération.
Je voudrais pq^ivoir vous dire qne le traitement chirurgical aura une utilité plus grande, et qu'en particulier, il a une certaine chance d'être définitivement curatif. Nos prédécesseurs étaient, sous ce rapport, dans des conditions moins défavorables que nous. On ne leur avait pas appris à distinguer du cancer ou carcinome les tumeurs bénignes que vous connaissez aujourd'hui sous les noms de fibromes et d*adénômes. Us prenaient volontiers aussi toutes les tu-
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tueurs kystiques pour des cancers. Us ne savaient pas que le sarcome {ou tumeur Gbro-plastique), qu'on trouve parfois dans la mamelle, est d'une marche moins rapide, et moins délétère que le carcinome proprement dit. Pour eux, dans la mamelle tout était cancer, et comme ils voyaient un certain nombre de leurs opérations non suivies de récidive, ils en concluaient que les cancers opérés de bonne heure et bien enlevés ne repullulaient pas.
Les progrès qu'ont faits à notre époque l'analomie pathologique et la science du diagnostic ne nous permettent plus ces illusions. Ce qui ne repullule pas, ce sont les tumeurs bénignes. Mais les tumeurs malignes repullulcnt, plus lentement en général quand elles sont sarcomateuses, comme j'en ai cité ailleurs des exemples, plus rapidement quand elles sont carcinomateuses,ou, si vous aimez mieux, squirrheuses; car ces deux mots, pour la clinique, expriment une seule et même chose. Nous ne pouvons même plus admettre aujourd'hui que l'ablation du cancer, quand il paraît bien local, c'est-à-dire quand tes ganglions ne sont pas encore envahis, peut préserver de la eontaminalion générale, en supprimant la matière dont la résorption et le passage dans la circulation conduiraient à l'infection et à la cachexie. Les chirurgiens de notre époque ont vu trop souvent la récidive après des opérations faites de bonne heure, pour croire que la généralisation du cancer résulte du transport dans l'économie, de molécules parties d'un cancer local. Trop de faits ont montré que les manifestations multiples du cancer dépendent de l'inQuence d'une grande cause générale, pour que la thérapeutique active puisse s'autoriser de la théorie dont je parlais tout à l'heure.
Pour ne pas rester dans l'illusion et voir les choses comme elles sont, il faut considérer les opérations chirurgicales, dans le cancer du sein, comme palliatives et non ipmme curatives. En est-il de même pour le cancer des
^^pmme ci
autres organes de notre économie? Je réserve cette question. Je vous rappelle seulement aujourd'hui que la mamelle et la langue sont les deux organes sur lesquels le carcinome se présente le plus souvent avec une gravité inexorable^ et que les interventions chirurgicales sont palliatives, soit en remontant le moral des malades, lorsque le cancer n*est pas ulcéré^ soit en les débarrassant d'une solution de continuité saignante, fétide, repoussante, lorsque le cancer est ulcéré.
2"" Pourquoi donner la préférence aux caustiques sur le bistouri? C'est parce que les caustiques sont moins souvent suivis d'érysipèle, et que cette maladie est la principalo complication à redouter après les opérations pratiquées dans la région mammaire. J'ai déjà eu l'occasion de vous le faire remarquer à propos des abcès postpuerpëraux (page 56), les opérations avec le bistouri dans cette région sont fiacilement et souvent suivies d'érysipèle et même d'érjsipèle grave. Cela tient- il à une détérioration de la santé avant l'opération, comme on peut l'admettre chez les femmes cancéreuses aussi bien que chez les femmes récemment accouchées? Cela tient-il à d'autres raisons inconnues? Nous ne savons pas. Le fait D*en est pas moins frappant, et cet autre que Térysipèle est plus rare après l'application des caustiques est tout aussi évident. Je ne voud en donnerai pour preuve que la statistique suivante. Je ne suis pas certain d'avoir exactement noté tous les faits que j'ai observés depuis 1862 jusqu'à ce jour, T' janvier 1873, mais s'il m*en manque, il m'en manque certainement très-peu.
Or, j'ai fait dans ce laps de temps 36 ablations de tumeurs du sein avec le bistouri ; j'ai observé 21 érysipèles, dont 12 se sont terminés par la mort. Dans ces chiffres sont comprises et les opérations faites dans les hôpitaux et les opérations faites en dehors des hôpitaux. Les premières, au nombre de 22, m'ont donné 1 1 érysipèles, dont 6 morts; les
secondes, au nombre de 14, m'ont donné 10 érjaipèles, doDt6 morts. Remarquez, en passant, qu'il ne faut pas faire la part trop lar^e, dans la pathogénie de ces érysipèles, à l'influence nosocomiale, puisque j'en ai observé 10 sur ■(4 dans la pratique particulière; je dois même ajouter que, sur ces 10, 4 se sont développés cbez des fpmmes que j'avais opérées à la campagne et dans les meilleures «onditions d'aération. C'est ce qui me faisait vous dire tout à l'heure qa'uQe bonne part, dans cette palhogénie, devait être faite à certaines conditions particulières, et jusqu'ici înapprécia^ blés, de la région et du sujet.
D'un autre côté, j'ai fait 25 fois l'application des flèches caustiques au chlorure de zinc: 16 fois à l'hôpital, 0 fois en ville; je n'ai eu que deux érysïpèles, tous deux à l'hôpital, et une seule malade a succombé.
Donc, en résumé, après l'emploi du bistouri, 12 morts sur 36 (soit un tiers) ; après l'emploi du caustique, 1 mort sur 25.
Est-ce à dire que je rejette absolument et pour toujours l'emploi du bistouri? Non, Messieurs; je reconnais que cette méthode, quand les suites en sont bonnes, a sur la cautérisation deux avantages : celui d'être plus expédîtive, et celui d'être moins douloureuse. Dans certains cas, ces deux avantages peuvent compenser l'inconvénient d'expo?er, dans une plus grande proportion, à l'érysipèle. Je tiens compte, par exemple, comme je le répète souvent, de la constitution atmosphérique. Dans les moments de l'année où je sais qu'il ne règne pas d'érysipèles, dans les mois (octobre et novembre) où mes statistiques' m'ont appris que celte complication était moins fréquente, je consens, comme pour les abcès postpuerpéraux (pages .57 et 58), à faire profiter les malades des avantages de l'opération sanglante. Il en est de
1. nictiuniiaire ds tnéJcdnc et Chirurgie iirutiqua, article ÉrïsipSlï. Paris, laTl.Tome XiV.
même lorsque^ la tumeur étant très-volumineuse^ j*aurais à faire naître avec le caustique des douleurs trop violentes.
J'ai eu dernièrement à céder sous ce rapport aux instances et même à la volonté très-nettement exprimée de la patiente : j'avais fait une première application de flèches caustiquesi le 1*' octobre 1872^ pour un cancer, petit mais à marche rapide^ du sein droit. Les douleurs avaient été excessives^ pendant 24 heures^ bien que la tumeur fût à peine du volume d'une petite pomme d'api, et sans doute parce que la malade était des plus nerveuses et impressionnables. Tout se passa bien ultérieurement; mais après la chute de l'escarre, une repuUulation prompte eut lieu. Nouvelle application de flèches, nouvelles douleurs excessives, malgré le peu d'étendue du mal; néanmoins, suites favorables d'abord. Au bout de six semaines, développement d'un nouveau cancer dans la membrane pyogénique. Je parlai d'une troisième application de flèches , mais la malade ne voulut pas y consentir, et me pria instamment d'employer le bistouri. J'y consentis d'autant plus volontiers quenousétions dans un des mois les moins mauvais, décembre, que jene voyais pas d'érysipèles en ce moment^ et que d'ailleurs la partie à enlever n'était pas plus grosse qu'une petite noix. Malgré ces conditions favorables, la patiente fut prise, le cinquième jour, d'un érysipèle qui parcourut toute la poitrine et les deux membres supérieurs, mais qui fort heureusement ne se termina point par la mort.
Donc, sur cette malade, qui a été cautérisée deux fois sans érysipèle consécutif, et qui a été prise de cette maladie après une ablation avec le bistouri, nous avons eu une nouvelle démonstration de ce fait que je développais tout à l'heure, savoir que Tincision expose à l'érysipèle plus que la cautérisation.
Je me résume sur ce point, en vous disant que, d'une manière générale et à cause de la complication possible
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d'un éryaîpèle consécutif, la cautérisation est préférable au bistouri dans le traitement, presque toujours palliatif, du cancer du eciu chez la femme, mais que pourtant, dans certaines circonstances, surtout lorsque la saison elles conditions hygiéniques sont favorables, et lorsque la tumeur est trop Tolumineuse, l'opération avec le bistouri est acceptable. Uue autre considération s'ajoute même aujourd'hui aux précédentes pour lui donner quelquefois la préférence, c'est l'espoir que j'ai de diminuer l'Intensité de l'inOammation suppuralive.etpar conséquent les chances de l'érysipèledont le développement n'est souvent qu'une expression de cette intensité, par le pansement ouaté. Je n'ai encore que trois faits de ce genre à ma disposition. Dans les deux premiers la complication n'a pas eu lieu ; dans le troisième, qui est celui dont je parlais tout à l'heure, elle est intervenue. Le pansement ne peut du reste être renouvelé aussi rarement ici que pour les amputations, parce que les malades sont plus vite incommodés par la mauvaise odeur. Sur une de mes opérées, l'appareil ouaté est resté onze jours, sur l'autre dix, et sur la troisième qui a été prise d'érysipèle le cinquième jour, j'ai dû renouveler le pansement dès le sixième.
Manuel opératoire. — Phénomhies consécutifs â la cauléri' sation. — L'opération que vous allez me voir exécuter est celle qui a élé conseillée par M. Maisonneuve. Elle consiste à détruire la tumeur, en implantant dans sa profondeur des flèches aplaties, longues de 5 à 6 centimètres, triangulaires, ayant à leur base une largeur de S à 12 millimètres, et à leur sommet une pointe un peu acérée ; ces flèches sont composées de chlorure de zinc (une partie)^ farine de blé et eau (deux parties). La dessiccation est obtenue au moyeu d'une exposition longtemps prolongée à une chaleur douce.
L'opération sera faite de la manière suivante : la malade étant couchée, convenablement garnie et endormie avec l'é-
ther chimiquement pur^ j^examinerai bien les limites de la tumeur à sa périphérie^ de manière à entourer cette périphérie d'une couronne de flèches espacées les unes des autres d'environ 12 millimètres. Il faut calculer en effet que la flèche détruit les tissus dans l'étendue de 6 à 7 millimètres au delà du point d'application. Si on les espace de la façon que je viens de dire, on aura nécessairement la destruction du mal sur tout son contour. Je placerai d'abord un de mes doigts sur un premier point à un demi centimètre en avant de la périphérie^ et j'y plongerai la pointe d'un bistouri que j*enfoncerai de 3 à 4 centimètres horizontalement dans l'épaisseur du cancer. Par le chemin ainsi préparé, je conduirai une première flèche que je ferai pénétrer aussi profondément que possible, en employant la force nécessaire pour que cette flèche fasse elle-même son chemin dans les parties profondes, que le bistouri n'aura pas entamées. J'en mettrai ensuite une seconde de la même manière, à 12 millimètres de la première^ et ainsi de suite jusqu'à ce que j*aie cerné tout le contour de la tumeur. Il est probable, attendu que celle-ci n*est pas très-volumineuse, que huit flèches suffiront. Il ne me restera plus qu'à en mettre quatre ou cinq au centre. Celles-là seront implantées perpendiculairement au plan de la cage tboracique. J'aurai donc soin de les choisir petites^ ou^ si elles sont trop longues, de les couper, afin qu'elles ne dépassent pas les limites du mal, et ne plongent pas dans le grand pectoral. L'une des préoccupations du chirurgien^ dans cette opération^ doit être de ne pas avoir une ouverture de la poitrine à la chute de l'escarre. Cet accident est arrivé à Bauchet, qui a raconté le fait à la Société de chirurgie^ il y a une quinzaine d'années. Je n'en ai vu pour ma part aucun exemple, et la complication me parait facile à éviter. Pour cela^ le chirurgien doit conduire les flèches de la périphérie horizontalement^ et celles du centre verticalement^ mais i
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une profondeur qui varie suivant le volume de la tumeur, et qu'on limite eu se rappelant que les efîets du caustique s'étendent d'un demi centimètre à un centimètre au delà du point d'application. Mettons si vous voulez, deux centimi'tres pour être plus sûrs de n'avoir pas de mécomptes. Avec cette donnée, un anatomisle laissera toujours facilement entre le fond des trajets àcautériser et la plèvre pariétale un intervalle suffisant pour que l'escarre ne comprenne pas le grand pectoral et les muscles intercostaux.
Il s'écoulera un peu de sang par chacune des plaies qu'aura faites le bistouri ; c'est pourquoi je terminerai par un pansement compres&if avec de l'amadou, de ta ouate, des compresses et un bandage de corps un peu serré.
Je ferai prendre à la malade, par cuillerées à bouche, toutes les heures, pendant la première journée, une potion goDimeuse additionnée de 45 grammes de sirop d'àcétalu de morphine, et je lui ferai donner ce soir une piluto i d'extrait gommeux d'opium de 5 centigrammes.
Le phénomène consécutif le plus sérieux, sera la douleur pendant les 12 ou '2A premières heures. J'espère que cette douleur sera modérée, parce que la tumeur n'est pas grosse, et que cette femme ne me parait pas irès-impiessionnable. Mais je l'ai vue fort intense sur certains sujets. Cependant ■ on la diminue notablement avec les narcotiques.
Une fois que le caustique aura détruit les tissus, et pour cela douze à vingt-quatre heures sont nécessaires, la malade I cessera de souffrir, et passera huit à dix jours sans éprouver ] de grandes douleurs. Elle pourra boire, manger et se lever. Elle n'aura pas la fièvre traumatique qui précède presque toujours ta suppuration consécutive à l'emploi du bistouri. Une suppuration, nécessitée par l'élimination, de ta partie mortifiée, s'établira. Mais c'est le propre de la cautérisation, et notamment de celle qui est faite par le chlorure de zinc, d'amener la suppuration sans fièvre préalable, et c'est un
des motifs sans doute pour lesquels Térysipèle n'intervient
pas.
J'enlèverai le pa isement au bout de 48 heures. Vous verrez que la tumeur sera changée en une grosse escarre grise et sèche, et si vous suivez les phénomènes ultérieurs^ vous remarquerez, vers le quatrième ou cinquième jour^ sur le contour de peau^ au delà de Tescarre, une rougeur^ un peu plus tard une phlyctène circulaire, puis^ du septième au dixième jour^ une suppuration peu abondante, non fétide, qui sortira d'un sillon établi entre la partie morte et la partie vivante: ce sillon se creusera de plus en plus, et, du quinzième au vingtième jour, la tumeur sera complètement éliminée. L'escarre, qui sera très-épaisse, vous frappera par sa sécheresse et l'absence complète de mauvaise odeur. La plaie laissée par cette élimination sera vermeille, granuleuse, suivra la marche plus ou moins lente, suivant les sujets, des plaies en voie de cicatrisation. Peut-être cependant, les phénomènes ultérieurs de cette plaie seront-ils entravés, soit par la persistance d'une partie du cancer que le caustique n'aurait pas atteinte, soit par une repuUulation prompte. Dans l'un et l'autre cas, je ferai sans doute une seconde application, et si la tumeur est peu volumineuse, vous me verrez employer, au heu de flèches, de petits trochisques également très-durs, et toujours au chlorure de zinc, ayant la forme les uns, de grains d'orge, les autres de grains d'avoine, trochisques semblables à ceux que j'ai mis en usage plusieurs fois, et notamment sur le jeune homme atteint de polype naso-pharyngien dont j'ai parlé ici dans diverses occasions. (Tome 1% page 104.)
QUATRE-VINGT-DIX-HUITIÈME LEÇON
Tnmeors malignes. — Variétés du cancer du sein.
I. Cancer bilobé, en forme de brioche , avec ecséma érythémateuz autour du mamelon. — C'est probablement un sarcome, mais comme le développement a été rapide, son pronostic est aussi mauvais que si c'était un carcinome. — Préférence donnée à Topëration avec le bistouri à cause du volume de la tumeur et de la salubrité des salles. — II. Cancer du sein avec adhérence partielle de la peau, rétraction du mamelon et engorgement ganglionnaire multiple. — III. Cancer squirrheux bimammaire, atrophique et en cuirasse, forme des plus mauvaises et des plus rebelles, môme au traitement palliatif. — IV. Cancer ulcéré et hémorrhagique, avec destruction presque complète de la mamelle gauche, et sciatique à droite. — Commencement de cachexie. — Étude de la relation qui existe entre le cancer et la sciatique.
Messieurs^
J'ai eu r occasion de vous montrer depuis quelque temps quatre malades atteintes de formes variées de cancer du sein^ pour trois desquelles le traitement chirurgical était contreindiqué.
I. Cancer bilobé, en forme de brioche, avec eczéma érythé» maUux ay^tour du mamelon. — La première est une femme de 40 ans, qui nous est entrée avec une tumeur do la mamelle gauche datant de huit mois et arrivée dans ce laps de temps, par conséquent assez rapidement, à un gros volume. Elle nous offrait deux particularités insolites : 1"* d'abord elle était bilobée, et Tun de ses lobes plus petite gros comme une pomme d'api, surmontait l'autre plus large et plus gros. L'ensemble représentait la forme de brioche qui a été déjà vue et signalée par VelpeauS 2"* Ensuite autour du mamelon^ qui était un peu rétracté au sommet du petit lobe de la brioche^ il y avait un eczéma érythéma-
1. Velpeau. Traité des maladies da sein, 2« édition. Paris, 1S58. GossBUN. Clin. chir. II. 45
teux^ tantôt sec^ tantôt suintant, qui était la cause principale des douleurs ressenties par la malade. Cet état de la peau, dans le cancer^ n'est pas très-commun non plus, et il a encore été bien décrit par Yelpeau.
Nous avions de plus une consistance moins dure que ne l'est habituellement celle du cancer mammaire^ lequel, vous le savez, est plutôt squirrheux qu'encéphaloïde. C est pour* quoi il y avait lieu de penser à Tencéphaloïde, que Yelpeau a d'ailleurs signalé comme appartenant spécialement à cette forme : le cancer en brioche. Mais bien qu'il n'y eût pas encore de ganglions pris, je n'attachais pas, pour le cas actuel, une différence de pronostic à lavariété anatomique. En effets le mal s'était accru rapidement. Or^ je vous ai dit que les tumeurs encéphaloïdes ou sarcomateuses^ étaient quelquefois moins malignes et moins graves^ qu'elles constituaient, en réalité^ une catégorie un peu moins fâcheuse de cancer, et que ce caractère de malignité moindre était indiqué par un accroissement lent au début, et par une récidive lente ultérieurement. Je vous ai cité quelques exemples de ce genre se rapportant à des tumeurs des membres. Mais quand la maladie marche aussi rapidement que Ta fait celle-ci^ il y a lieu de craindre que les caractères cancéreux, c'est-àdire malins, existent aussi bien^ soit qu'il s'agisse de l'encéphaloïde, soit qu'il s'agisse du squirrhe.
C'est le moment d'ajouter qu'à la région mammaire, ces formes, relativement bonnes, de cancer, quand les caractères anatomiques sont ceux du sarcome^ se voient rarement. Cette glande aune prédisposition toute particulière à la formation des produits essentiellement malins. Elle devient le siège de lumeurs bénignes sans doute; vous connaissez en particulier les adénomes, dont la distinction clinique si bien faite par Yelpeau a été confirmée plus tard par les recherches histologiques* Mais quand il s'agit du sarcome, bien que le mal ne soit pas aussi rapidement grave que le squirrhe ou car-
cinôme^ cependant, il est en général plus mauvais que le sarcome de certaines autres régions et notamment des membres.
Quoi qu'il en soit^ la tumeur étant ici très-volumineuse^ je devais craindre de produire, avec les caustiques, une douleur trop vive. J*avais bien songé à faire d'abord une escarre circulaire sur la peau, au moyen du caustique de Vienne, et au niveau de la partie la plus large de la brioche, puis à introduire les flèches à travers cette escarre. J'aurais ainsi évité peutêtre la portion de douleur qui est due aux effets du caustique sur l'enveloppe tégumentaire; mais je n'avais pas de documents sur les résultats possibles de cette modification, et comme^ d'autre partie ne voyais pas en ce moment d'érysipèle dans les salles, j'ai fait l'ablation avec le bistouri. La tumeur a présenté à la coupe une substance plus molle et plus vascularisée que ne Test le squirrhe; le scalpel, en raclant la coupe, a ramené une notable quantité de suc. Au microscope, nous avons trouvé beaucoup de petites cellules et quelques cellules fusiformes, en un mot les éléments du sarcome, au lieu des grands éléments de formes variées^ que renferme habituellement le carcinome.
Aujourd'hui^ trentième jour après Topération, la plaie est presque fermée^ et sa cicatrisation s'est faite sans complication.
Cette femme, opérée en 1 870, est revenue me trouver à la fin de 1 871 avec une récidive sur place et dans les ganglions axillaires. Je n'ai pas retrouvé, sur sa seconde entrée à l'hôpital, de notes écrites. Je crois me rappeler que je lui ai fait cette fois une application de flèches caustiques, mais je ne sais pas ce qu'elle est devenue. L'important est de pouvoir vous renseigner sur ce point, qu'après avoir eu une tumeur sarcomateuse à marche un peu rapide, et avoir été eomplétement débarrassée par le bistouri, cette malade a eu une récidive assez prompte, et qu'en conséquence^ pour
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elle, la forme sarcomateuse ii*a pas eu moins d'inconvénients que n'en aurait eu la forme squirrheuse.
II. Cancer du sein avec adhérence partielle de la peau, rétraction du mamelon et engorgement ganglionnaire multiple. — Voici maintenant un cancer du sein gauche dont le diagnostic est rendu évident par la présence de tous les signes qui dénotent Texistence de cette grave maladie. En eCTet^ la tumeur présente en un point une adhérence, avec rétraction de la peau et dépression, qui indiquent que le tissu conjonctif sous-cutané a disparu, et que le squirrhe, en revenant un peu sur lui-même au niveau d'un point atrophié, a entraîné cette peau. Il y a, de plus, une rétraction du mamelon, comme en produit assez souvent cette tendance au retrait qui appartient à certaines formes de carcinomes mammaires. Enfin on sent dans l'aisselle au moins trois ganglions lymphatiques gros et durs; on en sent on autre au-dessus de la clavicule gauche.
Toute la mamelle est envahie, la peau est déji un peu vascularisée, et elle offre à la main cette chaleur que je vous ai signalée comme apparaissant ordinairement à la période inflammatoire qui précède Tulcération du cancer.
Tous ces désordres se sont produits dans Tespace de sii mois. C'est pourquoi je vous présente cette malade comme nous offrant un exemple de cancer squirrheux galopant, pour lequel n'existe pas même la ressource du traitement chirurgical palliatif.
En effet, nous n'avons pas ici le moindre espoir de nons tromper sur la nature du mal ; les caractères en sont trop bien accusés. Nous n'avons pas non plus l'espérance de soulager pour quelque temps la malade de ses préoccupations morales et des quelques souffrances physiques qu'elle commence à ressentir. Une opération avec les caustiques serait très-douloureuse, parce qu'il faudrait détruire toute la mamelle et toute la peau dont elle est revêtue. Une
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VARIÉTÉS DU CANCER DD SEIN, opération avec le bislouri donnerait une plaie Irèa-élendue, et par conséquent exposée à tous les accidents consécutifs des grandes plaies, notamment à l'érysipèle et à l'infection purulente. Dans l'un et l'autre cas, d'ailleurs, je ne pourrais pas faire tomber tout le mal, attendu qu'outre les ganglions asillaires et sus-claviculaires que je sens malades, il en est probablement, le long des vaisseaux axillaires et derrière le grand pectoral, que je ne sens pas bien, et qu'il faudrait enlever pour débarrasser complètement la patiente ; or, vous voyez d'ici quel délabrement serait nécessaire- Et enfin, comment espérer qu'après l'une ou l'autre de ces ablations, la récidive ne serait pas ou immédiate ou très-rapide? Assurément l'anatomie à l'œil nu et l'anatomie microscopique ne me donneraient àcet égard aucun renseignement; car, vous le savez, il a été impossible, jusqu'à présent, d'établir une relation positive entre le degré de malignité des tu^ meurs et la variété de leurs élémenls bistologiques. Mais ce que l'anatomie ne nous apprend pas, la marche clinique de la maladie nous l'a appris, cl je formule cette notion irrécusable de la façon suivante : quand une tumeur cancéreuse de la mamelle (carcinûme ou sarcûme) se développ>e rapidement, et surtout assez rapidement ponr mériter le nom de cancer galopant, la récidive très-prompte sur place, dans les ganglions et au loin, est inévitable.
Nous ne conseillerons donc à cette malheureuse que de» palliatifs insigniTiants et quelques narcotiques.
III. Cancer squirrlieii.r bimammaire atrophigue et en cm- \se. — Messieurs, nous avons vu hier à la consultation, et vous y verrez de temps en temps une femme de 48 ans, sur laquelle vous avez pu remarquer une induration considérable du sein droit, sans bosselures, avec une diminution notable de volume, diminution que la malade nous signale elle-même très-bien, et que nous avons pu juger nous-mêmes comparaison avec l'autre sein qui est malade aussi, mais
à un degré moindre. Non-seulement il y a là une induration générale et une atrophie, mais la peau est adhérente et confondue avec le tissu mammaire, à Tinduration duquel elle a participé. Cette peau ne peut en aucune façon glisser sur les parties sous-jacentes; mais en outre on ne saurait Téta- 1er et la tendre. Elle est deyenue rigide et inextensible^ par suite de sa participation à la maladie^ ou si vous Taimez mieux, elle s'est rétractée en même temps que la mamelle. Vous avez pu voir que cette adhérence et cette tension de la peau, sans rougeur^ se continuent en dehors jusqu'au dessous de l'aisselle, en haut jusque par delà la ligne médiane. Elles s'étendent même jusqu'à la partie interne de la mamelle droite, qui a subi déjà un peu d'induration et d'atrophie^ en même temps qu'elle commence à se fixer, comme la gauche^ au moyen d'adhérences solides à la paroi ihoracique par l'intermédiaire du grand pectoral.
Il s'agit^ là. Messieurs d'une forme de cancer squirrheux qui n'a aucun caractère anatomique et histologique spécial, et qui ne peut être distinguée et dénommée |que d'après ses particularités physiologiques et sa marche. C'est le cancer atrophique avec envahissement et adhérence prompte de la peau^ et comme cette variété^ qui ne se voit guère qu'à la mamelle, tend à gagner les deux glandes, et à se propager aux téguments des parties latérales et postérieures du thorax^ elle mérite bien le nom de cancer en cuirasse que lui a donné le professeur Velpeau.
On pourrait l'appeler aussi cancer suffbcantdelaL mamelle. En effets lorsque le mal s est assez étendu en largeur et en hauteur pour limiter les mouvements du thorax^ la gêne de la respiration est un des phénomènes principaux dont souffrent les patientes. Notre malade n'en est pas encore là. Le phénomène fonctionnel principal, chez elle, c'est une douleur presque constante, s'exaspérant au moindre mouvement qui tiraille les adhérences cutanées, et s'exa-
gérant souvent spontanément à la manière des névralgies.
Malheureusement nos ressources thérapeutiques sont bien impuissantes en pareil cas. Il va de soi qu^aucune tentative opératoire n'est possible. Vous m'avez donc entendu conseiller trois à quatre grammes d'hydrate de chloral à prendre en une seule fois le soir^ dans une potion. J'ai engagé de plus le médecin qui soigne cette femme à lui faire ou à lui faire faire, avec la seringue de Pravaz^ des injections de chlorhydrate de morphine, en ayant soin de piquer sur la partie latérale droite du tronc^ et en arrière, c^est-à-dire sur des points au niveau desquels la peau n'est pas encore cancéreuse. On ne donne du repos et de la tranquillité^ dans ces cas de cancer douloureux, qu'en insistant sur les narcotiques, et augmentant progressivement leurs doses. J'ai connu et soigné une dame qui prenait quatre à six grammes d'hydrate de chloral tous les soirs, et qui absorbait chaque jour, en quatre injections, de 25 à 40 centigrammes de chlorhydrate de morphine.
IV. Cancer ulcéré et hémorrhagique j avec destruction presque complète de la mamelle gauche^ et sciatique à droite» Commencement de cachexie. — Messieurs, la malade de 54 ans, couchée au n"* 6, et que j'ai fait entrer, dans Fespoir d'obtenir pour elle une admission à la Salpétrière, nous offre un nouveau cas de cancer du sein incurable.
Le mal occupe le sein gauche, il a commencé, il y a trois ans. Sa marche a été plutôt lente que rapide. La malade ett venue réclamer mes soins, il y a juste un an. J'ai trouvé une rétraction du mamelon, la peau d*orange, une adhé* renoe partielle de cette peau, et une induration qui^ vo d'ailleurs Fâge de la malade, ne m*ont laissé aucun doofa sur rexistence d'un carcinome. 11 y avait un eommeneement d*érosion, avec rougeur circonférentielle, ao niveta da point adhérent. Comme U n'y avait pas de gangUona
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gorgés, et, que Tétat général était satisfaisant, j'accédai, pour les raisons que je vous ai dites ailleurs, et en vue surtout de remonter son moral, au désir que m'exprimait la malade d'être débarrassée, et je fis usage des flèches caustiques au chlorure de zinc. Les suites de l'opération ont été très-simples, et cette femme nous a quittés au bout d'un mois, avec une plaie qui n'était pas complètement fermée.
La cicatrisation ne s'est pas achevée. Au bout de trois mois, la malade est revenue nous montrer un bouton rouge et dur qui occupait la partie moyenne de la plaie; j'ai constaté de plus un gonflement dur de quelques ganglions lymphatiques axillaires. Je rassurai la malade qui comptait toujours sur les bons résultats de son opération, et dont le moral était très-bon. Je lui prescrivis quelques pansements avec la glycérine simple ou avec le glycérolé d*amidon, et je l'engageai à revenir nous voir de temps en temps. C'est ce qu'elle a fait. Mais nous avons constaté, à chacune de ses visites, un amaigrissement, et une décoloration du visage. Le leint cachectique s'est prononcé peu à peu, et depuis trois mois la malade se plaint de deux choses : un écoulement de Bang assez fréquent par les bourgeons multipliés dont la plaie est couverte, et une douleur, parfois très-vive, surtout la nuit, qu'elle ressent dans la région sacrée, la fesse gauche, et le long de la face postérieure de tout le membre inférieur gauche. C'est à cause de ces deux phénomènes qu'elle m'a demandé à rentrer, et m'a prié de faire pour elle les démarches dont je parlais en commençant.
Vous avez vu que les ganglions axillaires forment une tumeur mamelonnée et bosselée considérable, que l'avant-bras . et la main sont œdématiés, ce qui s'explique soit par la compression, soit par l'envahissement cancéreux de la veine axillaire, et, en tout cas, par la diminution ou larrêt de la circulation dans cette veine. Ces phénomènes sont une con.
séquence assez ordinaire des cancers ganglionnaires de l'ai»aelle arrivés à un volume considérable.
La surface de la plaie est couverte de bourgeons , les uns rouges, les autres grisâtres et pulpeux qui four- □issent une sérosité purulente (icbor) et répandent une odeur fétide. Cette odeur est due plutôt à la pulpe décomposée et formant escarre qu'à l'ichor abondant versé par la surface de l'ulcère cancéreux bourgeonnant.
Il y a eu une hémorrhagie pendant la première nuit; elle a été arrêtée à l'aide de quelques tampons de charpie imbibés d'une solution très-étendue de perchlorure de fer, et d'un pansement légèrement compressif. Je vous ai fait remarquer à ce propos que les hémorrhagies de ce genre sont ordinairement faciles à arrêter. Elles ne sont pas fournies par des artères volumineuses; la moindre compression, un hémostatique quelconque, la colophane, le sang-dragon, à défaut de percblorure de fer, suffisent pour s'en rendre maître. Seulement, une fois que cette tendance existe sur un ulcère cancéreui, elle est rebelle et persiste. Il faut donc, pour que la malade ne s'affaiblisse pas trop vite, recommander aux personnes qui l'entourent d'avoir sous la main tous les objets nécessaires pour faire le pansement dont je viens de parler.
Quant aux douleurs de la région sacrée et du membre ioférieur, elles sont évidemment névralgiques, c'est-à-dire qu'elles se trouvent sur le trajet et à l'origine du nerf sciatique. Faut-il les considérer cependant comme l'expression d'une sciatique essentielle, c'est-à-dire sans lésion appréciable, ou d'une sciatique symptomalique? L'exploration que j'ai faite ne m'a pas fourni de documents à ce sujet. Mais il est bien possible que, dans le canal sacré lui-même et sur quelqu'une des branches d'origine du nerf, ou dans l'excavation pelvienne, sur le plexus sacré, ou sar le tronc lui-même au-dessous du graod fessier, une lésion existe.
xiste. j
sans que j'aie pu en constater la présence. Dans ces derniers temps, en effet, on a trouvé quelquefois chez les sujets cancéreux des carcinomes développés dans les nerfs ou sur leur névrilemme. On a trouvé aussi des ostéo- sarcomes de la colonne vertébrale et du sacrum au niveau de l'émergence des nerfs rachidiens, et on a pu expliquer les douleurs semblables à celles de cette femme par une compression ou par une névrite de voisinage.
Mes recherches sur la malade ne m'ont pas renseigné sur le point de départ de ses douleurs. Mais son état cachectique me fait penser qu'elles sont dues à quelque produit cancéreux dans l'épaisseur même ou au voisinage du nerf scialique. 11 en résulte une nouvelle complication incurable. J'ai bien prescrit le Uniment au chloroforme, j'emploierai les vésicatoires saupoudrés de morphine^ et les injections hypodermiques, dont je vous parlais tout à l'heure. Mais je crains fort que tous ces calmants soient insuffisants ou n'aient qu'une efficacité temporaire. Car, dans les quelques cas de ce genre dont j'ai été témoin, les dou* leurs ont résisté à tous les moyens que j'avais mis en usage.
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Fausse pustule maligne, II, 66.
Fémor fractures du corps, 325.
— fractures du col, 348.
— fractures de l'extrémité' in-
férieure, 367.
— fractures spontanées et frac-
tures itératives, 386.
— (Hyperostose du), 123.
— (Luxation iliaque du), 622.
Fémor (Ostéite du), 143.
Fibrome naso-pharyngien suffocant et rebelle, 92.
Fièvre traumatique, 222, 525. — grave, 503, 531.
Fièvre traumatique Rrave, 523.
Fièvre traumatique lé^re ou bénigne, 531. -- etiologie et prophylaxie, 536. .
Fièvre urineuse, II, 260.
Fistule dentaire, II, 21.
Fistule dentaire cutanée, II, 29.
Fistule lacrymale. II, 74.
— — accompagnée de catarrhe du sac, II, 90.
— — sans catarrhe du sac, II, 92.
Fistule sous-hyoIdienne consécutive à un kyste du cou, II, 611.
Fistide tuberculeuse de l'épididyme gauche avec induration allongée du canal déférent, II, 412.
Foie (Kyste hydatique du). 579.
Foie (tumeur hydatique du), 579.
Fongus de la vessie, II, 269.
Fracture par armes à feu, guérison sans suppuration osseuse, 505, suivie de fièvre traumatique grave, 523, suivie d'infection purulenta,
Fracture bi-malléolaire, 250.
Fracture de la clavicule par action musculaire, 412.
Fracture consolidée depuis six mois, persistance d'arthrite douloureuse
Fracture consolidée depuis un an, persistance de douleurs à forme névralgique (ostéo-névralgie du tibia), 266.
Fracture dentée ou en pointe, 201.
Fracture de la jambe avec déplacement suivant l'épaisseur irréductible, 210.
Fracture avec déplacement angulaire très-prononcé, 214.
Fracture avec embrochement de la peau, 216.
Fractures des membres, 173.
Fractures compliouées de plaie (consolidation dans les), 53.
Fracture de la jambe compliquée d'une grande plaie, 229.
Fracture avec petite plaie et emphysème, 239.
TABLE ANALYTIQUE
Fractnre des os longs (Phénomènes de la consolidation dans leur corps), 29.
Fratnre des os longs (phénomènes de la consolidation dans lears ex* trémités), (i6.
Fracture des os plats et courts (Phénomènes de la consolidation dans les), 51.
Fracture simultanée du péroné et du tibia, 175.
Fracture spirolde, 204.
Fracture spontanée, 381.
Fracture sus-condylienne et intercondylienne du fémur, avec plaie et issue du fragment supérieur,
Fracture sus-malléolaire, 257.
Fracture en V du tibia, 201.
Fracture du col du fémur, symptômes fonctionnels, 343.
Fracture du col du fémur , symptômes physiques, 343.
Fracture extra-ca|:^ulaire du col du fémur gauche, 354.
Fracture sus-condylienne simple du fémur droit, 367.
Fracture du fémur, 326, 328, 375,
Fracture présumée sus-condylienne et inter-condylienne de l'extrémité inférieure du fémur gauche, 373.
Fracture itérative du fémur gauche , 3S6.
Fractnre du fémur par armes à feu,
Fracture de la jambe, 173.
Fracture de la jambe en Y, 198.
Fracture au tiers inférieur de la jambe, 198.
Fracture dentelée de la jambe,
Fracture oblique de la jambe, 204.
Fracture en Y de la jambe, 204.
Fracture au tiers inférieur de la
jambe avec déplacement, suivant
Tépaisseur, du fragment inférieur
saillant en avant, 213.
Fractnre au tiers inférieur de la
jambe compliquée de plaies, 218.
Fnctnre de la jambe avec longue plaie verticale et commencement de gangrène; amputation, 241.
inclure de la janibe guérie avec une rotaUon en dehors du frag-
ment supérieur (déplacement consécutiO, 270.
Fracture de la jambe gauche datant de six mois, 273.
Fracture ancienne non consolidée avec déformation angulaire de la jambe, 277.
Fracture de Textrémité inférieure du radius. Phénomènes consécutifs et tardifs, 390.
Fracture de l'extrémité inférieure du radius. Phénomènes primitif et symptômes de la fracture récente, 399, 403.
Fracture de la rotule, 284.
Fracture non consolidée de la rotule gauche datant de dix-huit ans,
Fracture de la rotule. Procédé de Laugier. Pression oblique au moyen de deux anneaux de caoutchouc, 309.
Fracture récente de la rotule avec écartement de près de 2 centimètres, 292.
Funite, II, 367.
Gangrène, 5S8.
Gangrène du moignon, 503.
Genou (Ankylose angulaire du),
— Arthrites traumatiques 627.
— Arthrite spontanée aiguS et
snbaigué, 638.
— Arthrites chroniques, 658,
— Arthrite hydropique ou hy-
dartrose, 654.
— Arthrite fongueuse ou tu-
meur blanche, 665.
— Arthrite sèche, 683.
— Contusion, 630.
— Entorse, 630.
Goitre enkysté, II, 598.
Gomme suppurée avec gros bourgeon blanc central sur la cuisse gauche, II, 646.
Gomme veineuse de la saphène externe, coïncidant avec une syphilide véaiculo-papuleuse, 11,642.
Gomme sous-cutanée étalée on diffuse de la fesse, 632.
Gomme étalée au bras, 637.
Gommenset (tumeurs) des membres, II, 629.
TABLE ANALYTIQUB.
Grande lèvre (Abcès de la), n,
Grenonillette sous-hyoïdieime, II,
Grenonillette hydatiqae, II, 571.
Griflèa de MalgaigDe, 305.
Gros orteil (Bzostosesous-uDguéale du), 76.
Hanche (diagnostic d'une luxation de la), 622.
Hématocèle vaglDale non suppurée pseudo-membraneuse , paraissant au deuxième degré, II,
Hématocèle vaginale snppurée, II,
Hématocèle bilatérale. Traitement sans succès par l'injection iodée à droite et à gauche.
Suppuration consécutive, fistule, hecticité. Guérison par la décortication, II, 438.
Hématocèle (Résumé général pour le traitement de 1'), II, 445.
Hématocèle rétro-utérine, II, 517.
Hématocèle du cou, II, 610.
Hématurie, II, 269.
Hémorrhagie consécutive dans les plaies par armes à feu, 487.
Hydarthroae, 656.
Hydatiquea (tumeurs), II, 558.
Hydro- hématocèle gauche avec épaississement. Injection iodée, suivie de suppuration. Décortication, II, 443.
Hydro-hématocèle vaginale pseudomembraneuse , traitement par l'injection iodée ; récidive ; décortication, II, 429.
Hygrôma sous-deltoïdien, II, 619.
HyperesUiésie vùlvaire,II, 463,467.
— — Siège de
la souffrance, 473. ^ Gonoutions de la souffrance, II, 473.
Hypermétropie, II, 147.
Hyperostoses, 86.
Hyperostose du fémur, 123.
Imperforation du vagin, II, 451.
Indbcations thérapeutiques dans les
S laies des parties molles encule-eac, 469.
Indicatiinis thérapeutiques des
plaies en séton, 496.
Infection purulente, 277, 540.
Infiltration urineuse, II, S95, 309.
Inflammation blennorrhagique sub-
aiguê, limitée au canal déférwt
Inflammation blennorrhagique d^m
vas aberrans, U, 379.
InYorsion du testicule (Épididymite
blennorrhagique avec), II, 374.
Irido - choroidite syphilitique, II,
Iritia syphilitique, U, 103.
Jambe (Contusions de la), 280.
— (fractures de la), vauriétés cli-
niques, 173.
— en V, 198.
— avec embrochement de la
peau, 216.
— compliquée de plaie, 218.
— compliquée d'emphysème ,
— fracture bimalléolaire et sua-
malléolaire, 250.
— phénomènes consécutifs ettar
difs des fractures de la, 265.
— oblitération veineuse (après
une fracture de la), 278.
— pseudarthrose après une frac-
ture de la, 281.
Kératite maligne des vieillards, U,
Kératite névro - paralytique , U ,
Kyste de Boyer,II, 614.
Kyste hydatigne suppuré de l'avant-
bras droit, II, 558.
Kyste hvdatique suppuré de la
cuisse droite, 565.
Kyste hydatique sublingual (grenonillette hydatique), U, 571.
Kyste hydatioue superîQciel et non
suppuré de la cuisse droite, avec
frémissement hydatique, U, 573.
Kyste du corps thyroïde (goitre
enkysté^, II, 598.
Kyste hydatique du foie, 579.
Kyste synovial hydropique de la
gatne des fléchisseurs de la main,
TABLE ANALYTIQUB.
Kystes foUieulaires, II, 592.
Kyste du coa (fistule consécutive à un), U, 611.
Lacrymales (tumeur et fistules)^ Uy
Lan^e (abcès firoid de la), H, 50.
Lipome mou, II, 650.
Lit mécanique Rabiot, 181.
Lithotôme double de Dupuytren, II, 353.
Lithotritie, II, 320.
Lithotritie. Des soins consécutif à cette opération et résultats, II,
Luxation en arrière du coude gauche (Application des préceptes généraux à une), 619.
Luxation de l'épaule. Déformation,
Luxation de l'épaule. Dépression anormale, 616,
Luxation de Tépaale. Saillie anormale, 616.
Luxation de Tépaule (Application des préceptes généraux au diagnostic d'une), 614.
Luxation iliacfue du fémur (Application des préceptes généraux au dia^ostic d'une], 622.
Luxations traumatiques (Diagnostic des), 610.
Mâchoire inférieure (Nécrose de la), II, 32.
Mâchoire supérieure (Abcès dentaire sous-çin^yal à la), II, 28.
Main (Abcès de la), II, 1.
Main (Phlegmon de la), II, 10.
Maladies des articulations, 610.
Maladies chirurgicales de l'adolescence, 59.
Maladies oculaires, II, 71.
Maladies des organes génitaux de rhomme, II, 363.
Maladies des organes génitaux de la femme, n. 451.
Maladies palpébrales, II, 71.
Maladies des voies urinaires, II,
Mamelle (Abcès postpuerpéraux de la), II, 47.
Mamelle (cancer de la), II, 687.
Mamelle (variété du cancer de la), II, 704.
Mammitui post-puerpérales, II,
Matrice (voyez Utérus).
Métrite catarrhale ulcéreuse et douloureuse avec rétroflezion, II,
Métrite hémorrfaagique avec coïncidence depseudo^hlegmon périuténn, II, 508.
Métrorrhagie, II, 500. — Pronostic, 11^ 505. ^ Indications thérapeutiques, II, 506.
Moignon (Gangrène du), 503.
Nécrose de la mâchoire inférieure,
Nécrose des os longs, 434.
Nécrose du tibia consécutive à une
ostéite épiphysaire suppurante,
Nécrose du tibia gauche, 139.
Nerfs (blessures des) dans les
plaies par armes à feu, 476.
Nodos de la verge, U, 447.
Oblitération veineuse, 44.
Observation (de Y) en chirurgie, 1 .
(EU (Maladies de 1'), II, 71.
(EU (Contusion de r), U, 152.
Ongle incarné, 59.
— — (Opérations complexes del'), 71.
Onyxis ulcéreuse latérale, 62.
Orchite (Formes insolites de OvU»
Orchite métastatique d^un oreillon,
avec prostatite analogue, II, 385.
Orchite (Terminaisons insolites de
D, II
Orchite ulcéro-gangréneuse indolente, II, 401.
Organes génitanz (Maladies des)
de l'homme, II, 363; — de la
femme, II, 451.
OrteU (Exostose sous-unguéale du
gros), 76.
Os (Suture des), 277.
Os longs (Consolidation dans le
corps des), 30.
Os longs (Nécrose des}.^34.
condensante, 42.
TABLE ANALYTIQUE
Ottèite épiphysaire subaiguê et non suppurante, à Pextrémité inférieure du tibia, 115.
Ostéite épiphysaire aigué du grand trochanter. 121.
Ostéite épiphysaire aiguë de Tadolesceace^ 148.
Ostéite épiphysaire aiguë et suppurante du fémur, l(i3.
Ostéite à forme névralgique, 269.
Ostéite interstitielle, 509.
Ostéite juxtaépiphysaire. 148.
Ostéite suppurante, conaensante et nécrosique, 435.
Ostéite suppurante bénigne et superficielle, 53.
Ostéite traumatique et nécrose,
Ostéite traumatique , . suppurante aigué et putride des os longs,
Ostéo-mèdullite, 509.
Ostéomyélite, 147.
Ostéo-myélite putride, 426.
Ostéo-myélite putride ou infectante, 222.
Ostéo-myélite putride et diffuse,
Ostéo-myélite suppurante aiguë,
Ostéo-nérralgie du tibia, 266.
Ostéo-périostite, 509.
Ostéophytes, 690.
Palpébrales (Maladies), II, 71.
Palper abdominal, II, 483.
Pansement de Tongle incamé,
Pansement par occlusion, 226.
Paroi sd)dominale (Abcès sous-péritonéal de la). Il, 37.
Paupières (empnysème des) II, 71.
Pelvi-péritonite, II, 500,517.
Période inQammatoire des plaies,
Période préparatoire de la suppuration, 526.
Périostite phlegmoneuse, 148.
Péritonite au début d'une épididymite blennorrhagique à droite,
Péroné (Fracture du), 175.
Pessaire 0^ M. Borgniet, II, 540.
Phénomènes anatomiques et clini-
ques de la consolidation dans lei
fractures des os longs, platB et
courts, 29.
Phénomènes de la consolidation dam
les extrémités des os longs, 46.
Phénomènes anatomiqnasaans les
fractures simples des os plats et
des os courts, 51.
Phénomènes de la consolidation
après les fractures compIiqQéei
de plaie et suppurantes, 53.
Phénomènes consécutifs dans les
plaies des parties molles enséton,
Phénomènes consécntifs et tardift dds fractures simples de la jambe,
Phlébite CThéorie de la), 550.
Phlébite gommeuse, II, 64i2.
Phlegmons, 11, 1.
Phlegmon difius gangreneux, 461.
Phlegmon diffus, sous-cutané, sape rficiel et profond de la main etde
rayant-bras, II, 10.
Phlegmon diffus sous-aponôyroti-
que de l'avant-bras, II, 12.
Phlegmon dentaire sous-gingival à
la mâchoire supérieure, II, 26.
Pince à anneaux et à leviers br^
de Robert et Gollin, II, 340, Pince de Haies, II, 338.
Plaies par armes à feu des parties
molles, 450; — en sillon, 451.
Plaies des parties molles en col-de*
sac, 450.
Plaies des parties molles en séton,
Pointe métallique de Malgaigne,
Polype fibreux naso -pharyngien
suffocant et rebelle, 92.
Polype granuleux pédicule du rectum, 658.
Polype naso-pharyngien, 94.
Polype utérin, II, 524.
Porte ligature de F. Hatin, 112.
Pourriture d^hôpital, 527.
Procidence de rutérus, II, 534.
Prolapsus complet de la matrice,
Prolapsus du rectum. II, 541.
Prolapsus incomplet dePutérusaVec
cystocèle vaginale, compliqué dln- ^ vagination. ou prolapsus mvagi-
né du rectum, II, 541.
TABLE ANALYTIQUE
PsendarthroMangalalre delajambé
■ gauche, 281.
Psendo-phlegmon péri-utérin, n.
Pseudo-phlegmon. Marche ultê- Tieure, pronostic, II, 544.
Pgeado-phlegmon. Indications thérapeutiques, II, 545.
Pastnle maligne (fausse), II, 66.
PyéUte, II, 537.
Pyohémie, 540.
Radins (Phénomènes consécutifs et tardifs après les fractures de Teztrémité inférieure du), 396.
Radins (Phénomènes primitifs des fractures de Textrémité inférieure du)^ 403.
Rectum (prolapsus du), II, 541.
Rectum ipolypes granuleux), II, 658.
Rétention d^urine, II, 240.
Rétrécissement fihrolde de Turèthre,Il, 169.
Rétrécissement fibreux récidivant, 11,181.
Rétrécissement fibreux étroit^ II,
Rétrécissement avec rétention d'urine, II, 188.
Rétrécissement uréthral avec fièvre
urineuse, II, 196.
Rétrécissements de Furèthre .11,155.
Rotule (fracture non consolidée), études des mouvements et des fonctions, 288.
— fractures avec écartement,
indication à remplir, traitement, 297.
— entorse du cal après frac-
tures 323.
Sac lacrymal Voyez Dacryocystite,.
Sac lacrymal (Catarrhe du), II, 75.
Sac lacrymal (exostose du), II, 90.
Sacro-coxalgie, 123.
Sarcocèle tuberculeux chez l'adolescent, II, 408.
Sarcocèle tuberculeux chez l'adulte, II, 4:3.
Sarcome, II. 653.
Sein (Cancer du), 687.
Septicémie primitive essentiellement maligne, 531.
GosssLm. Clin* chir. IL
Septicémie (Doctrine de la), 553. '
Septicémie chirurgicale, tll . .
Septicémie . chirurgicale. Pansements unissants, 5891
Septicémie chirurgicale. Pansements rares, 59S.
Sejptidémie chirurgicale. Pansements par oeclusion pneumatique et par aspiration, 603.
Septicémie chirurgicale.. Panse-.
ments désinfectants, 605.
Septicémie . chirurgicale! Pansements quotidiens simples et indolents, 609.
Séquestres, 434.
Séquestre invaginé, 139. '
Spica de Taine,. 126.
Suppuration inter-musculaire, II, \3.
Suppuration (Période préparatoire de la), 526.
Suture des os, 277.
Syncope chloroformîque, 22.
Synovite des fléchisseurs suppurée partieJlement^ II, 5.
Synovites tendmeuses et articulaires de voisinage, 44.
Synovite fongueuse, 668.
Taille hypogastrique, U, 351.
Taille latéralisée, II, 352.
Taille médiaqe, II, 352. Taille bilatérale, H, 352.
Taille prérectale, II, 344.
Tarsalgie des adolescents, l*' degré,
— 2« degré, 167.
— 3« degré, 171.
Tarsalgie avec valgus, pied plat,
Tarsalgie au troisième degré avec
rétraction des péroniers latéraux,
Ténotonde des péroniers latéraux,
Testicule. Voyez ÉfndidymiU^ Ot"
chite et sarcocèle.
Tétanos consécutif à des plaies par
armes à feu, 457.
Thyroïde (kystes du corps), II i
Tibia (Fracture du), 175; — fractures en V, 201.
Tibia (NéKmee du), 137, 139.
TABLE ANALYTIQUE
fBiK0iM^ du); 115. * TrtwortWi de réptdMyme lor un
koBe homme, II, ^8.
TutrevliitliAii d'an tm aberrans,
U, 381. . Tamtnrt bénignes, 11,639, 650.
Tmnrar blanâ&e non sappnrée du
gonoa gânche^ 66, 665.
Tamtnrt enkystées, II, 558. • Tumeur fibro-pUsti^ae moUoi U,
Tumeur fibro-plastique, 668.^ Tumeur fibro-plasliqae sous-cutanée
du pied droit, 669.
Tumeur fibro-plastique récidivée
trois fois, 675.
Tumeurs en général, U, 549.
Tumeurt gommeuses des membres,
Tumeur gommeose héréditaire de
la jambe droite, 638.
Tumeurs hématiques, II, 559. ' Tumeur hydatique do foie, II, 579.
Tumeur lacrrmale, U, 77.
Tumeurs pédicalées, U, 524.
Tumeur sus, sous et rétro-clavicn-
laire, II, 651.
Tumeur urinaire, II, 42.
Ulcération des cartilages, 159.
Urémie cbinirgicale, II, 337.
Uréthre (autopsie d'un sujet atteint de deux rétrécissements de P), II, 155.
Uréthre (rétrécissement de F), traitement par la dilatation progressive, II, 169.
Urèthrt (rétrécissement fibrcdde de 1'), avec rétention dV rine, II, 188.
— (rétrécissement de 1*), avec
fièvre urineuse, II, 198.
— traitement par Taréthroto-
mie, II, 206.
— traitement par la divnlsion,
Uréthrite blennorrhagîqoe chex-la
femme, II, 286.
Uréthrotomie interne, II, 306.
Uréthrotôme de Maisonneuve, II,
Urine (Rétention d*), II, 240.
Urineuse (Fièvre), U, 260.
Utérus (catarrhe de V)\ II, 2S7,
— pseudo- phlegmon péri-uté-
rius, II, 500.
— (polype de T), IL 524.
— (Procédence de r), II, 52^4.
— (ptolapsus de T), II, 541,
Vagin (imperforatîon du), II, 451.
Vaginisme supérieur, II, 462.
Vaigus, 158.
Vas aberrans (inflammation d*un),
II, 379. Vas aberrans (tuberculisation), II, Verge (nodus de la), II, 447.
Vessie (Calcul de la), II, 344.
Vessie (fongus de la), U, 269.
Voies urinaires (Maladies des), II,
Vulve, abcès, II, 463.
— hyperesthésie, II, 463, 467.
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