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DE MON AMI ÉMILE JULIEN
Un sort impitoyable et cruel l’enleva trop tôt à mon affection, vint le ravir dans toute la force de sa jeunesse, dans le superbe épanouissement de ses vingt ans.
La Mort a pu briser notre amilié, elle ne séparera jamais nos âmes. El en ce jour pourtant si beau pour moi, mon souvenir attrislé s'envole vers le cher disparu qui, en méme lemps que le cœur le plus doux, le plus ouvertel leplus tendre, fut toujours le plus dévoué el le plus fidèle des amis.
AVANT-PROPOS
Parvenu au terme de mes études médicales, et sur le point de quitter la vieille Faculté de Montpellier, il me reste à remplir un devoir suprême, bien agréable et bien doux : celui de remercier tous ceux qui, de près ou de loin, s’intéressèrent à moi et me donnèrent, sans mesure, l’aide de leurs conseils et de leur affection.
À mes parents, si affectueux et si bons, va tout d'abord
lélan de ma reconnaissance. Ils eurent toujours pour
moi une affection, un dévouement sans bornes ; qu'ils soient assurés ici que je n’oublierai jamais ce qu'ils ont fait pour moi.
A mes amis, Madon, Bobo, Albaret, Pontal et Teyssèdre, qui furent pendant ces quelques années mes compagnons d’études, parfois de plaisir, mais quelquefois aussi d'angoisse, je veux, au moment d'une séparalion peut-être définitive, dire combien leur souvenir sera vivace en mol. |
À M. le professeur Forgue, qui fut mon premier maître
dans les hôpitaux, Je me permets d'adresser les remer-
ciements les plus vifs, mais aussi les plus émus et les plus sincères. Pendant les treize mois que j'eus lhonneur et le bonheur d’être externe dans son service, je n'ai jamais trouvé auprès de lui qu'encouragements et soutien, que conseils éclairés et qu'affection bien vive. D'autres plus compétents que moi diront sa science el sa
valeur professionnelle ; pour moi, il me suffira de lui dire, du plus profond de mon cœur, mon admiration pour son habileté opératoire, pour sa conscience méticuleuse et jamais défaillante, pour Fidée vraiment noble et haute qu'il a su me donner du chirurgien. En acceptant aujourd'hui de présider ma thèse inaugurale, il ne fait .qu'ajouter une bonté de plus à celles, déjà innombrables, que j'ai reçues de lui, etme fait un honneur que je n’oublierai jamais.
Aux maîtres qui me préparèrent à affronter le concours pour l’externat des hôpitaux: je veux dire aussi un merei suprême, en même temps qu'un adieu. Par leur enseignement si clair, si net, si précis, les professeurs Ardin- Delleil, Soubeyran, MM. les docteurs Rouvière, Euzière et Guiraud m'ont appris à penser avec méthode, à exposer des idées avec clarté. Et c'est pour moi une joie bien douce, au moment où je vais partir, d’avoir vu dans un concours récent, où la vieille Faculté de Montpellier brilla d'un éclat incomparable, les docteurs Rouvière et Euzière conquérir de haute main le titre de professeur agrégé.
À M. le professeur Riche, à qui je dois le sujet de ma thèse, j’adresse mes plus sincères remerciements. À suivre ses intéressantes consultations de clinique chirurgicale, j'ai appris bien des choses pratiques, et j'ai trouvé lou- Jours en Jui, avec l'autorité incontestée d’un maître, l’'affabilité d'un ami. |
À M.le docteur Massabuau, qui fut mon chef de elinique pendant mon externat, aujourd'hui professeur agrégé depuis quelques jours à peine, à MM. les docteurs Anglada et Verdier, qui furent mes internes, à mes camarades d’external Tufféry, Réveille, Richard, je veux dire
Ait combien je fus heureux de les connaitre, de pouvoir travailler sous leurs ordres ou avec eux.
Enfin à MM. les docteurs Jouillé (de Bessèges), Hugues (de Robiac\, Guibert (de Pierrelatte) et Léon Lafon {de Marseillan), que j'eus l’honneur de remplacer à diverses reprises, je veux dire merci pour les conseils que j'ai reçus de leur expérience, mais aussi pour l'accueil amical que toujours J'ai trouvé auprès d'eux.
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ANEVRYQUES CIRSOIDES
INTRODUCTION
L'idée de ce travail m'a été donnée par M. le Professeur Riche. Ayant eu l'occasion d'observer un beau cas d’anévrysme cirsoïde du cuir chevelu, 11 eut ia bonne fortune, après une opération splendide tout à l'honneür de sa maïîlrise, de voir son opéré guérir dans de très bonnes conditions. C’est alors qu'il voulut bien me communiquer l'observation du malade, m'autorisa à la publier, et me suggéra l’idée d'en faire le sujet de ma thèse Inaugurale.
Certes, je n'ai nullement l'intention de faire un travail complét sur la question, d’autres avant moi l'ont fait d'une manière magistrale, en de superbes ouvrages où, à part peut-être quelques détails, il n°y a rien à retou- ‘cher. Ce que je veux, c’est en faire un exposé d'ensemble, la présenter suivant les idées et les données actuelles, en un mot la mettre au point. EL si, chemin faisant, je puis, au cours de cette étude forcément brève, apporter quel-
per
que précision, dégager un point encore obseur ou recti-
fier une erreur, et céla en s'appuyant sur l'étude du cas de M. le Professeur Riche, je m'estimerai heureux d’avoir
pu, par ma contribution bien humble, jeter un peu plus
de clarté sur ce sujet si intéressant.
Tout d’abord, et à la première place puisqu'elle est la base même de cette étude, je placerai l'observation de M. le Professeur Riche, telle qu'elle m'a été transmise par M.le Docteur Jourdan, interne du service, à qai je suis heureux d'adresser ici tous mes remerciements pour ses renseignements et ses conseils.
J'étudierai ensuite, en une série de chapitres, les divers points de vue de la question. De la compulsation des travaux parus jusqu'à ce jour je m'efforcerai de retirer les idées dominantes et surtout la donnée actuelle. Et ceci fait, je verrai, me basant sur le cas de M. le Professeur Riche, ce qu'il me semble juste d'accepter, de discuter ou d'infirmer.
C'est ainsi qu'après un court, mais aussi clair que possible historique de la question, j'étudierai :
Dans an premier chapitre, PEtiologie et la Pathogénie de l'affection.
Dans un second, son Anatomie pathologique, question importante el intéressante entre toutes, sur laquelle les controverses se sont multipliées.
Dans un troisième, ses symptômes et son diagnostic.
Enfin, dans un quatrième el dernier chapitre, le pronostic elle traitement.
Je signalerai pour finir les conclusions à tirer de l'étude de ces divers points de vue. :
OBSERVATION
Inédite Due, à l'obligeance de M. le professeur agrégé Riche.
F.J., 46 ans, voiturier, entre le 19 mai 1910, à l'hôpital St-Eloi-Suburbain, salle Delpech, n° 34 bis, pour une hémorragie grave due à une tumeur que le malade a sur le cuir chevelu.
Inlerrogatoire. — IT y a six ans, le malade s’est heurté le sommet de la tête contre une poutre. Il se forme rapidement un hématome, du volume d’un petit œuf environ. Le malade ne s'en préoccupe pas, et ne fait rien pour essayer de faire disparaître la tumeur.
Cette dernière augmente insensiblement jusqu'à atteindre le volume actuel. Pas de troubles fonctionnels.
Au début d'avril 1910, il s'est formé sur son sommet une petite croûte. Le maladese traite [ui même, et tente de faire tomber cette croûte par des applications d'emplâtres. Quelques jours après, pendant qu'ilest à son travail, une abondante hémorragie se produit au niveau de la tumeur. C'est une hémorragie en jet, très copieuse, qu'on arrête par le tamponnement. Le 8 mai, nouvelle hémorragie.
Quelques jours après, le malade entre à lPhôpital. On enlève le pansement, qui adhère à la tumeur. Nouvelle hémorragie dont on a peine à se rendre maitre.
Examen. — Tameur occupant la région bregmatique, allongée dans le sens antéro-postérieur, ovoïde, longue
d'environ 12 centimètres, large de 6, haute de 4. Sur son
sommet on aperçoit une zone ulcérée du diamètre d’une pièce de deux francs. Chaque fois qu'on enlève le pansement, il jaillit un jet de sang, continu, mais à renforcements systoliques très nets.
La tumeur est animée de batlements, de mouvements d'expansion très marqués.
Tout autour de la tumeur on remarque des dilalations vasculaires considérables, surtout en avant. La veine préparate ou veine médio-frontale, très dilatée, a le volume de l'index ; elle descend sur le milieu du front jusqu’à la racine du nez, où elle aboutità une dilatation plus importante au niveau des sourcils. Les autres vaisseaux qui éntourent la tumeur, entre autres les artères et veines temporales, sont également très dilatés, énormes et très flexueux.
La peau n’est pas altérée à leur niveau.
Opération le 1* ‘juin 1910. On plase la bande d’'Esmarch autour du crâne. On circonscrit rapidement la tumeur par une incision elliptique, en pinçant au fur et à mesure, sur la tranche du cuir chevelu, les vaisseaux qui saignent. L'hémorragie est assez forte.
On décolle facilement la tumeur du périoste ; elle n'adhère à l'os en aucun point. Pas de communications avec la circulation endocrânienne. |
Après hémostase, en grande partie par: la spongiopressure, les bords de la plaie sont rapprochés et suturés au crin de Florence. En raison de la perte de substance due à l’extirpalion de la tumeur, il reste une surface grande comme une pièce de deux francs qui est dépourvue de tégument. Pansement de. Doyen après la craniectomie.
Suiles opératoires. — Excellentes. Pas de Température. Pas d’hémorragie.
Premier pansement au 8°° jour. Les dilatations vasculaires sont notablement affaissées.
Crins au 10" jour. Cicatrisation normale; le malade sort guéri.
L'examen anatomo-pathologique a été fait par M. le professeur Bosc, au laboratoire de la Faculté. Nous regreltons vivement de ne pouvoir en exposer ici les résultats, des circonstances indépendantes de notre volonté nous ayant empêché de nous procurer à temps l’observation |
HISTORIQUE: — DÉFINITION
L'histoire des anévrysmes cirsoïdes peut être divisée en quatre périodes. À chacun de ces stades, l'affection a été envisagée sous un Jour différent et, par suite, a donné lieu à des interprétations diverses et surtout à des applications thérapeutiques très variables, mais qui, il faut bien le reconnailre, étaient la déduction logique de l'idée qu'on se faisait de la maladie.
Dans une première période, un fail capital frappe les observateurs : la dilatation des trones artériels. A leur avis, c'est à la lésion tout entière. Et l'on voit alors Dupuvytren créer l'expression de varices artérielles, par analogie avec les dilatations veineuses ou varices veineuses. Quelques années plus tard, Breschet donne à la
maladie lé nom d’anévrvsme cirsoïde, appellation que. » app J
l'usage el la tradilion ont consacrée, bien qu'elle soit éminemment mauvaise et défectueuse. Car, ainsi que le dit Ferrier dans sa thèse d'agrégation, « si l'affection ainsi nommée peut être rattachée à une autre affection du système vasculaire, ce n'est,point aux anévrysmes, mais aux varices qu'il faut la ratlacher ». Et de cette notion découle Papplication thérapeutique, la ligature des vaisseaux eclasiés. Nous reviendrons là-dessus au chapitre concernant le traitement, nous n'y insisterons
done pas ICI.
En 1857, commence la deuxième période avec la thèse inaugurale de Decès. Pour lui, les dilatations tronculaires ne sont rien, c'est la tumeur pulsatile qui constitue la lésion proprement dite. Et le professeur Gosselin, adoptant les idées de Decès, peut dire : « J’appelle anévrysme cirsoïde ces tumeurs sous cutanées formées par la dilatation en amas ou en paquet des artères de dernier ordre (ramuseules ou artérioles), précédant les capillaires, tumeurs qui ont été confondues le plus souvent avec les dilatations des capillaires, ou avec celles des troncs artériels. » De cette conceplion ressort un fait considérable, l'indication d’agir sur la tumeur cirsoïde, non plus sur les vaisseaux. De là la méthode des injections coagulantes, l'exlirpation, la ligature n'étant plus maintenant que reléguée au second plan et considérée comme un pis aller.
Dans le troisième stade, les recherches de Broca viennent jeter un jour nouveau sur la nature et la pathogénie de l'affection. Etudiant les tumeurs érectiles, en particulier les angiomes artériels ou angiomes rouges, il montre comment se fait leur évolution vers l'anévrysme cirsoïde. Pour cet auteur, l'anévrysme cirsoïde serait la suite naturelle, mais non fatale, des tameurs rouges. Mais il ne rejette pas pourtant l'existence d'anévrysme cirsoïde primilif.
Enfin, dans une période toute récente, les recherches de Terrier et Malassez viennent bouleverser la question. Jusqu'ici, les auteurs n'ont parlé que de dilatations artérielles, Loujours le seul système artériel était atteint. Terrier et Malassez introduisent une notion nouvelle, la participation du système veineux. Tout comme les artères, les troncs veineux, les ramuscules efférents se dilatent et deviennent flexueux. Le réseau capillaire
intermédiaire aux deux systèmes, se dilate aussi, si bien que si nous voulons, nous basant sur ces idées, donner de l’anévrysme cirsoïde (nous conservons le mot puisqu'il est consacré par l'usage), une définition exacte, nous dirons avec M. le professeur Forgue : « L’anévrysme cirsoïde est constituée : 1° par les artères et artérioles d'un département artériel dilatées, allongées, flexueuses ; 2° par les veines et veinules efférentes ayant subi lä même altération ; 3° par la dilatation des capillaires intermédiaires et l'établissement d'une communication anormalement large entre le système artériel et le système veineux. » |
Est-ce à dire que nous voulons rapprocher lanévrysme cirsoïde de l’anévrysme artério-veineux et confondre ces deux affections ? Non, certes, el nous tenons au contraire à bien les séparer. Au sens exact du mot d’ailleurs, l'appellation de la tumeur cirsoïde estimpropre, car elle n’a de l’anévrysme que le nom. Et au point de vue anatomique, d'autre part, une différence capitale existe : dans l'anévrysme cirsoïde, la communication est unique et siège, entre une veine et une artère données, en un point quelconque et non défini des vaisseaux. Dans l'anévrysme cirsoïde, au contraire, la communication est large et abondante et se fait par le réseau capilldire de tout un département artériel, les ydisseaux afférents et efférents participant eux-mêmes à la constitution de la tumeur.
CHAPITRE H
ETIOLOGIE — PATHOGÉNIE
Les anévrysmes cirsoïdes siègent le plus souvent à la tête (cràne), ainsi qu'il résulte des nombreuses statistiques publiées par les auteurs. Pourquoi cette prédilection pour la têle ? Les théories ne manquent pas mais nous ne nous y arrêterons pas cependant. Un seul fait pourtant est à retenir, c'est l'extrême richesse vasculaire de la tête, et la grande fréquence des tumeurs érectiles à ce niveau.
Ceci dit, d’où provient l’anévrysme cirsoïde ? Jusqu'à Broca, le traumatisme seul était mis en cause. Il est incontestable, en effet, que nombre d’anévrysmes cirsoïdes ne reconnaissent d'autre origine qu'un trauma. Mais est-ce bien là la seule cause ? Non, répond Broca, la plupart des anévrysmes cirsoïdes sont dus, non à un trauma, mais à l’évolution d’une tumeur érectile rouge, d'un nœvus artériel. Et, de fait, il est également incontestable qu'il y a des anévrysmes cirsoïdes ayant succédé à des tumeurs érectiles.
Enfin, on peut très bien admettre que la tumeur cirsoïde résulte de la combinaison de ces deux étiologies, par exemple d’un traumatisme exercé sur un nœvus artériel. C'est ainsi que Bruns incrimine, au sujet des anévrysmes cirsoïdes du cuir chevelu, l'action répétée
Done des dents du peigne sur un nœvus jusque là ignoré du patient. :
Nous ne parlerons iei que pour mémoire des anévrysmes cirsoïdes d'origine congénitale, leur étude nous entrainerait trop loin et n'entre pas dans le cadre de ce travail.
Quoi qu'il en soit, il est logique d'admettre trois causes des anévrysmes cirsoïdes :
L’anévrysme cirsoïde est dû à un traumatisme ;
2 L'anévrysme cirsoide est dû à la transformation d'un nœvus artériel ;
3° L’anévrysme cirsoïde est dû à l'action d'un traumaüisme sur un nœvus.
Mais comment faut-il maintenant interpréter ces diverses causes, et comment faut-il RES la production de la tumeur cirsoïde ?
Comment un trauma peut-il donner un anévrysme cirsoide? Tout d’abord, deux ordres de phénomènes sont à considérer à ce sujet. Ou bien l'anévrysme ersoïde résulte directement de la lésion des vaisseaux atteints par le trauma, c'est ce que Terrier appelle l'anévrysme cirsoïde vrai ; ou bien il succède à un faux anévrysme ou même à un anévrysme arlério-veineux, c'est ce que Terrier appelle l'anévrysme cirsoïde symptomatique.
Les théories, les hypothèses ont fourmillé, qui ont voulu expliquer le développement de la tumeur cirsoïde après un trauma.
Pour Cowfoot, la lésion primordiale est l'atrophie des parois vasculaires par suite de l'oblitération des vasa vasorum enflammés. La paroi atrophiée et paralysée se laisse distendre.
Pour Billroth, c'est « un processus irritatif avec hyperplasie diffuse des parois artérielles ».
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Draps
Pour Heine, la tumeur serait due à l'ectasie des vaisseaux néoformés qui se trouvent au niveau de la cicatrice consécutive au trauma. Mais, comme le fait remarquer Broca, y a-t-il toujours une cicatrice ?
Faut-il enfin invoquer, avec Otto Weber, l’organisation, la vascularisation ectasique d'un caillot épanché? Sans vouloir toutefois rejeter toutes les théories ci-dessus, qui, assurément, ont chacune une part de vérité, nous accepterions volontiers cette hypothèse, tout au moins au sujet du cas de M. le professeur Riche. En effet, nous lisons dans son observation : « Il y a six ans, le malade s’est heurté le sommet de la tête contre une PERTE Il s est formé une tumeur du volume d'un petit œuf. :
Qu'était-ce donc que celte tumeur qui existe dès le trauma ? Ce n'est assurément pas la tumeur cirsoïde ellemême qui se serait ainsi formée quasi instantanément. Mais vraisemblablement on doit admettre lexistence d'un caillot qui, ultérieurement, est remplacé par la tumeur cirsoïde
Nous croyons cependant qu'il faut être éclectique dans le choix des théories et qu'aucun des modes de développement exposés ci-dessus ne doit être adopté à l'exclusion absolue des autres.
Avec le traumatisme, avons nous dit plus haut, lPanévrysme cirsoïde reconnait une autre origine : Ja transformation d'un nœvus rouge, d’un angiome artériel. Gelte opinion admise, il n'échappera à personne que l'argument tiré du traumatisme perd beaucoup de sa valeur, ainsi que le fait remarquer Gosselin. En effet, dans nombre de cas où le malade assigne comme cause première à son affection un traumatisme, ne s'agirait-il pas d'une tumeur érectile préexistante à l'accident, ignorée du porteur, et ayant subi l'évolution anévrysmale en dehors de
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toute influence du traumatisme incriminé? C'est, on le sait fort bien, un fait fréquent dans le public de ramener toute tumeur à une cause vulnérante. Cependant, si de telles remarques sont très judicieuses et très Justes, ici aussi il ne faut pas être exclusif et, par un excès contraire, reporter tout anévrysme cirsoïde à un nœvus préexistant. |
Mais comment se fait cette évolution, cette transformation du nœvus en anévrysme cirsoïde ? lei encore les hypothèses sont nombreuses, mais peu satisfaisantes. Il semble bien cependant que, selon Broca, les conditions circulatoires de ces tumeurs rouges ont sur la pathogénie des tumeurs cirsoïdes une influence indiscutable. En effet, à ce niveau la communication artérioveineuse est largement établie, le sang passe rapidement avec une facilité très grande. D'où abaissement de la tension dans les artères : leurs parois perdent leur résistance et se laissent dilaler. Au contraire, la tension augmente dans les veines, d'où hypertrophie de leurs parois.
Bien d’autres causes ont été invoquées pour expliquer la transformation des nœvus en anévrysmes cirsoïdes. Nous ne ferons que les citer ici, sans nous y arrêter. C'est ainsi qu’on à incriminé la grossesse, la puberté, les cardiopathies, les émotions morales, ete., etc.
Nous pouvons donc, de cette brève étude, conclure :
l° Que l'anévrysme cirsoïde parait résulter le plus souvent d’un traumatisme, l’action de ce dernier sur le développement de laffection étant mal définie.
2’ Que l'anévrysme cirsoïde résulte, vraisemblablement, le plus souvent d'une tumeur rouge préexistante, et méconnue du porteur. Cette transformation de l'an-
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
La grande majorité des anévrysmes cirsoïdes siégeant au crâne, ce sont eux que nous allons particulièrement éludier ici. Nous étudierons tout d’abord les lésions et les modifications de structure que présentent les vaisseaux, et, dans un second paragraphe, nous étudierons les lésions accessoires, déterminées par la tumeur sur les lissus voisins ou les os sous-jacents.
Les lésions vasculaires intéressent les artères, les veines et les capillaires intermédiaires.
Au point de vue macroscopique, la tumeur cirsoïde nous apparait comme un amas de vaisseaux dilatés, agglomé-
rés les ans aux autres. De la périphérie de cet amas par-
tent des vaisseaux eclasiés, fortement augmentés de calibre, très flexueux, flexuosités qui sont dues à l’allongement des vaisseaux. L'affection n’estque rarement limitée à un seul côté du crane, le plus souvent'elle est médiane et finit par envahir successivement toute la surface du cuir chevelu. Quelquefois enfin, et en dehors de loute communication avec l'intérieur du crâne par lintermédiaire de perforalions pathologiques dues à la tumeur, celle-ci communique pourtant avec la circulation endocränienne par les orifices naturels, en particulier au niveau de l’orifice de Santorini. Ce n’est pourtant pas le
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cas de l’observation de M. le professeur Riche, où nous voyons l'affection libre de toute communication avec l’intérieur du crâne.
Un fait intéressant à remarquer est que le maximum de la dilatation ne se trouve pas, comme on pourrait s'y attendre, au niveau des gros troncs, mais plutôt au niveau des ramuscules ef des petites branches. C’est là un fait d'observation ancienne, et déjà Cruveilhier aflirmait que la dilatation cirsoïde des vaisseaux est d'autant plus grande que ceux-ci sont d'un calibre plus petit.
Enfin, à côté de la dilatation et de l'allongement des vaisseaux, on note des lésions d'un autre ordre, concernant la structure même de leur paroi. Si l'on sectionne une artère, on voit le vaisseau s'affaisser, au lieu de rester béant suivant la normale; il y a donc atrophie et faiblesse des parois. Pour les veines, au contraire, on note un épaississement notable, les veines perdent alors leurs caractères propres pour se rapprocher des artères, pour s’artérialiser. Nous verrons tout à l'heure, quand nous éludierons les lésions au point de vue microscopique, ce qu'il faut en penser. |
À côté de ces lésions affectant les vaisseaux eux-mêmes, il y a, avons-nous dit plus haut, des lésions accessoires aflectant les tissus voisins. Autour de la tumeur, en effet, ceux-ci subissent des modifications importantes. La peau, tout d’abord épaissie, se laisse distendre par le développement de la tumeur et s'amincit. Bientôt elle s'ulcère, se fissure, ce qui occasionne alors le plus souvent une hémorragie. Les lissus sous-jacents s'altèrent eux aussi, s'indurant et formant alors autour de la tumeur un bourrelet parfois très dur, qui peut donner l'impression qu'il est formé par l'os creusé en gouttière. Ce n’est pas à dire que los lui-même ne peut pas être attemt Tout comme
les anévrysmes ordinaires, l’'anévrysme cirsoïde peut
attaquer l'os avec lequel il est en contact, et le creuser peu à peu d'une gouttière plus ou moins profonde, qui peut aller jusqu'à la perforation Par ce pertuis, s’établissent alors des communications entre la tumeur et la circulation intra-crànienne, ce qui augmente singulièrement la gravité de l'affection.
Etudions maintenant les lésions des vaisseaux au point de vue microscopique. Nous allons trouver d'importantes modifications.
Les artères, avons-nous dit plus haut, s’affaissent à la section. Cela tient à une atrophie très grande de leur paroi, à la disparition à peu près complète de leur tunique moyenne. C’est d'ailleurs cette lésion qui permet la dilatation du vaisseau.
Comment se produit cette atrophie ? Diverses théories ont élé émises. Les uns, avec Heine, incriminent la dégénérescence primitive des fibres musculaires lisses, due à la tension artérielle exagérée. Les autres, au contraire, avec Broca, prétendent qa'il n’y a non pas hypertension, mais hypotension dans l'artère : la paroi artérielle n’est plus alors sollicitée à réagir, elle s’atrophie et se laisse dilater Pour d’autres, enfin, avee Wirchow, l'atrophie serait secondaire, et serait précédée d'une phase d'hypertrophie et d'épaississement. Quoi qu'il en soit, il suffit de noter cette atrophie terminale de la paroi, la disparition de la couche moyenne et la dilatation qui en est la conséquence. Suivant l'expression de Delbet, les artères se sont veinisées.
Les veines, de leur côté, se dilatent aussi, fort probablement par suite de l'hypertension exagérée que supportent leurs parois. Celles-ci cependant essayent de réagir, par la production de tissu conjonctif plus ou moins
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dense, dans lequel sont noyées de nombreuses fibres musculaires. En un mot, les veines se sont artérialisées, suivant le mot de Letenneur.
Les lésions capillaires enfin sont variables, consistant soit en une simple dilatation de leurs parois, soit en la formation de véritables lacs sanguins, par suite de l'accolement de plusieurs capillaires dilatés el de la disparition des parois intermédiaires (Malassez).
Une fois encore, nous disons iei notre regret de ne pouvoir donner la relation de l'examen anatomo-pothologique de la pièce de M. le professeur Riche, examen qui, peut-être, aurait permis de jeter un Jour particulier sur la question.
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CHAPITRE IV
SYMPTOMATOLOGIE — ÉVOLUTION
La symptomatologie des anévrysmes cirsoïdes est assez variable suivant le siège de la lésion Comme nous avons à nous occuper ici surtout des anévrysmes du crâne, nous laisserons volontairement de côté les tumeurs cirsoïdes siégeant soit aux membres, soit au tronc, pour nous occuper surtout de celles-lh. C’est d’ailleurs là qu'on trouve avec le plus de netteté l'ensemble des signes et des symptômes qui permettent de diagnostiquer la lésion.
Tout d’abord, les symptômes du début sont généralement très obscurs, quelle que soit d'ailleurs l'origine de la lésiou, qu'elle soit due à un traumatisme, où qu'elle résulte de la transformation d'un nœvus. [ls sont de plus très difficiles à observer, par la raison qu'on à rarement à s'occuper de la lésion à ce stade-là. En effet, le malade ne vient généralement trouver le chirurgien que lorsque la tumeur est déjà volumineuse, et parce qu'elle présente des symptômes douloureux où gènants, ou bien encore parce qu'elle a été le siège d’une hémorragie. Interrogé à ce moment, le malade ne peut donner sur l’origine de sa maladie etsur les signes du début que des renseignements peu précis el le plus souvent fantaisistes. C'est alors que le traumatisme est le plus souvent intriminé, surtout pour les tumeurs du crâne. On comprend très bien en
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effet qu'un anévrysme cirsoïde/ du cuir chevelu, par exemple, quoique d'origine angiomateuse, soit reporté à un choc reçu sur la tête, si le nœvus, caché par les cheveux, a toujours été ignoré par le porteur.
Si mêmèé le malade peut affirmer avec certitude que sa tumeur pulsalile a élé précédée ou non d’un nœvus, il est rare qu'il puisse renseigner le médecin sur l’époque exacte de l'apparition de la tumeur, sur le moment où elle est devenue pulsatile, sur les signes qu'elle présentait alors. Il est done très difficile d’être renseigné sur l'origine réelle de l'affection, et sur sa symptomatologie de
début.
Il en est autrement à la période d'état. À ce moment-là, en effet, la tumeur est constituée, présente des caractères bien définis et faciles à étudier. Ce sont ces caractères, ces signes que nous allons maintenant passer en revue.
On voit siéger, en un point quelconque du crâne ou de la face, une tumeur plus ou moins volumineuse, bosselée, à limites assez mal accusées, se confondant parfois insensiblement avec les tissus voisins, parfois au contraire très nettement séparée des parties saines. Elle est généralement constituée par une partie centrale, volumineuse, de la périphérie de laquelle partent, en différents sens,et jus-
qu'à une distance plus ou moins grande, des cordons
noueux, flexueux, parfois agglomérés de façon à former de petites tumeurs secondaires.
La peau, plus ou moins tendue suivant le volume de la tumeur, est généralement amincie, d'autant plus que la tumeur est plus grosse Par transparence, le sang contenu dans les vaisseaux sous-jacents colore les tégu.
ments, d’où des taches violacées ou rougeàtres suivant la
plus grande prédominance des vaisseaux arlériels ou vei-
neux. Parfois la tumeur est ulcérée, généralement à sa partie la plus proéminente, ou présente à ce niveau une croûte plus ou moins épaisse, dont la chute peut souvent occasionner une hémorragie.
La tumeur paraît, à la vue, animée de mouvements d'expansion, de battements synchrones au pouls.
Au toucher, elle est molle, fluctuante, facilement réductible, soit qu’on exerce des pressions sur la tumeur même, soit qu'on comprime les vaisseaux afférents. Elle donne au palper l'impression d'un peloton de ficelle, d'un «paquet de vers », suivant l'expression de Jean-Louis Petit, comparable à la sensation que donnent les amas variqueux du varicocèle. La main qui palpe perçoit des battements synchrones à la diastole artérielle, et chaque pulsation est accompagnée d'un frémissement vibratoire assez accusé, d'un thrill. Parfois enfin, si la tumeur repose sur un 0s comme au crâne, on peut, par la palpation profonde, sentir des sillons que la tumeur a creusés dans le tissu osseux.
L'auscultation de la tumeur fait entendre un souffle doux, dunt le caractère varie suivant le point où on ausculte, suivant la manière dont on applique le stéthoscope. C'est généralement un souffle continu, à renforcement systolique. Parfois, au contraire, il est franchement intermittent, dans d'autres cas enfin il est dédoublé, plus fort au moment de la systole, affaibli au moment de la diastole. Il semble quelquefois se propager le long des vaisseaux afférents ou efférents à la tumeur, et on a pu, dans cerlains cas d’anévrysmes cirsoïdes du crâne, l’entendre jusque dans l'aorte et même au cœur,
L'explication de ce souffle est identique à celle que l’on donne de tous les souffles cireulatoires. On sait en effet, depuis Savart, que le passage du sang d'un vais-
seau dans un autre vaisseau de calibre plus grand, donne naissance à une veine liquide fluide, qui vibre à chaque pulsation, produisant ainsi le souffle. Au niveau d’une tumeur cirsoïde, le souffle s'explique donc de lui-même par la brusque dilatation des vaisseaux.
A la périphérie de la tumeur on remarque, à la vue et au palper, des cordons plus ou moins gros, flexueux, constitués par les vaisseaux afférents ou efférents dilatés, et formant parfois des tumeurs secondaires.
C'est ainsi que, dans le cas de M. le professeur Riche,
la tumeur siégeait au niveau du bregma. D’elle partaient :
de gros cordons väsculaires qui occupaient le milieu du front et aboutissaient à une petite tumeur accessoire située à la base du nez. De même les artères et veines temporales superficielles étaient flexueuses et dilatées. Ces cordons vasculaires, partant de la tumeur où y arri- - vant, sont généralement animés, eux aussi, de battements, et sont le siège d’un souffle continu.
Si on passe maintenant de l’étude des signes physiques, à celle des symptômes fonctionnels, on constate qu'ils _sont parfois très peu marqués, et peu en rapport avec le volume et l'importance de la tumeur. Parmi ces troubles fonctionnels, il en est un qui prime tous les autres, et par sa gravité immédiate, et par l’état de faiblesse, de marasme et d’anxiété dans lequel il plonge les malades : c'est l'hémorragie. |
Le volume de la tumeur augmentant, la peau se distend, _s'amincit et s’altère. Il se fait alors, parfois spontanément, parfois sous l'influence d’un traumatisme quelquefois bien léger, d'un effort, une fissure, une ulcération, _et l'hémorragie se produit. Le sang s'écoule alors en jet plus ou moins violent et abondant, saccadé, synchrone au pouls. Il est généralement rouge, mais moins pour-
tant que le sang artériel proprement dit. La perte sanguine est parfois très abondante, et met alors la vie du malade: en danger. Mais elle est surtout dangereuse par sa répéhition. L'ulcération en effet, une fois l’hémorragie arrêtée, se cicatrise d'une façon parfois défectueuse, ou bien il se forme une croûte que le moindre choc, le moindre effort fera sauter, renouvelant l'hémorragie. Dans le cas de notre malade, on peut ainsi noter. deux hémorragies graves, etune troisième, très copiease., se produisit à l'hôpital quand on enleva le pansement.
A côté de l'hémorragie, on peut noter parmi les troubles fonctionnels : la céphalée {anévrysmes cirsoïdes du crâne), la gène qu'éprouve le malade, qui entend parfois les battements de sa tumeur (dans un cas, les battements étaient si forts qu'ils pouvaient être perçus, à distance, par l'entourage du malade). D'autres fois le malade souffre, soit au niveau même de la tumeur, soit à distance (névralgies).
Nous ne ferons enfin que noter, sans nous y arrêter, les difformités parfois très gênantes, auxquelles peut donner lieu l'anévrysme cirsoïde, surtout ceux de la face et du crâne. |
Quelle est maintenant l’évolution de l'affection ? Dans certains cas, semble-t:1l, elle peut rester stationnaire, sans pour cela ne pas eXposer le malade à des accidents sérieux. Peut-elle rétrocéder et disparaitre ? Quelques auteurs Paflirment, mais les faits cités sont très rares et très contestables (Cloquet, Chevalier, Decès, Krakowitzer, Gibson).
Le plus souvent, au contraire, l'affection se développe de plus en plus, parfois d'une façon lente {notre malade fait remonter à six ans l'apparition de sa tumeur), tantôt au contraire rapidement, «d’une rapidité effrayante », dit
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Robert. Il semble bien prouvé cependant que l'apparition d'accidents ulcéreux ou hémorragiques donne en quelque sorte un coup de fouet à la marche de la tumeur, nécessitant très rapidement une intervention active. Peu à peu la dilatation envahit les vaisseaux périphériques, la tumeur gagne ainsi progressivement en surface, landis que d'autre part, elle gagne en volume par la dilatation de plus en plus grande des parties primitivement atteintes, jusqu’au jour où se produit l’ulcération et lhémorragie.
D'autres causes peuvent avoir aussi sur la marche de l'affection une influence néfaste, c'est ainsi qu’on a ineriminé la grossesse, la puberté. De même, les époques menstruelles sont souvent marquées par une congestion plus intense de la tumeur, qui parfois même est le siège d'hémorragies périodiques, suppléant ainsi les règles et les remplaçant (Panas).
DIAGNOSTIC. — PRONOSTIC
De même que, ainsi que nousl'avons vu dans le chapitre précédent, on a peu souvent l’occasion d'observer des anévrysmes cirsoïdes à leur période de début. de même, et pour les mêmes raisons, on à peu souvent l’occasion d’en faire le diagnostie à ce moment. Pendant longtemps en effet, quelle que soit son origine, traumatique, angiomateuse ou spontanée, la tumeur se développe silencieusement, inaperçue de plus souvent du malade. Ce n'est que lorsqu'elle devient volumineuse, lorsque surtout elle présente des battements, que le malade s'en aperçoit et se décide à consulter un médecin. La première difficulté est done de différencier la tumeur cirsoïde d'avec toutes les tumeurs pulsatiles. Parmielles nous signalerons :
En première ligne, lanévrysme artériel simple. L'erreur nous paraîl difficile, vu les caractères physiques de la tumeur, qui est généralement bien limitée, à parois la plupart du temps rigides, à cause des caillots contenus dans le sac artériel, De plus la dilatation et surtout la flexuosité sont minimes, et en tout cas n'intéressent que rarement les branches voisines de l'artère lésée.
I faut ensuite éliminer les tumeurs érectiles, surtout les tumeurs-artérielles à battements. Si la tumeur est veineuse, le diagnostic se fera de lui-même, la tumeur ne
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présentant que rarement des battements. Si elle est arté-
-rielle, le diagnostic sera plus délicat. On les différencie,
pourtant, par l'absence dé dilatations artérielles périphériques, par le manque de varices veineuses efférentes. Et de plus (Auvray) dans langiome les battements sont moins forts, le soufffe plus doux, le thrill généralement absent.
Très difficile, par contre, est le diagnostic entre l'anévrysme cirsoide et l’anévrysme artério-veineux. On sait combien est grande leur similitude elinique. Existe-t-il un moyen de les différencier? Terrier, après Follin, indique un signe qui serait pathognomonique. Dans l'anévrysme artério-veineux, la compression en un point limité de la tumeur, correspondant à lorifice de communication entre l'artère el la veine, suspend le thrill et les battements. Iestévident que ce signe manquedansl'anévrysme cirsoïde, étant donnée l'extrêmeabondance des communications artério-veineuses, par le système capillaire dilaté. De plus, l'anévrysme cirsoïde est plus fréquent que l’ané-
vrysme arlério-veineux, il est souvent consécutif à un
angiome, est parfois douloureux, et s'accompagne de lésions vasculaires de voisinage quelquefois très étendues, autant de signes qui sont la plupart du temps absents ou peu marqués dans lanévrysme artério-veineux.
Exceptionnellement, l’'anévrysme cirsoïde pourra être confondu avec les dilalations serpentines des artères chez le vieillard. On nomme ainsi, dit Cruveilhier, ces dilatations vasculaires, si fréquentes chez le vieillard, et qui la plupart du temps sont symptomatiques de l'athérome artériel. Un premier caractère à noter est donc l’âge avancé des malades et d'autre part la présence de signes d'artério-sclérose et d’athérome en d’autres points de l'arbre circulatoire permettra de poser le diagnostic.
Le cancer hématode, a-t-on prétendu, peut être pris pour un anévrysme cirsoïde. Avec Terrier, nous croyons. l'erreur difficile, étant donné les caraelères de la tumeur, son irréductibilité à peu près lotale, son développement ordinairement rapide et douloureux, l’âge avancé des malades.
Enfin, l'anévrysme cirsoïde est à différencier de l’encéphalocèle. Cette dernière affection est généralement congénitale, landis que l’anévrysme cirsoïde l’est bien moins fréquemment. La tumeur est de plus mieux limitée, Siège
en des points déterminés du cràne, est moins variqueuse, et ne s'accompagne pas de dilatations serpentines des vaisseaux périphériques. (Auvray, in Nouveau Traité de Chirurgie de Le Dentu et Delbet). Parfois cependant les deux tumeurs peuvent coexister, d’où des erreurs possibles de diagnostic, suivant la prédominance de telle où telle affection. È |
Si maintenant nous étudions le pronostic des tumeurs cirsoïdes, nous sommes frappés par sa haute gravité. Comme nous l'avons vu, la marche de l'affection est généralement continue, parfois très rapide. Rarement elle reste stationnaire. Plus rarement encore elle est suivie de guérison spontanée, Mais l'accident qui vient le plus souvent compromettre la vie des malades est sans contredit l'hémorragie, qui peut emporter le patient soit immédiatement, soil à la longue, par suite de pertes sanguines _ minimes peut-être, mais trop souvent répétées.
L'étendue de la tumeur, son siège, l'intensité des accidents qu'elle provoque doivent également rentrer en ligne de compté dans la valeur du Ipronostie. On comprend, en effet, combien les moyens thérapeutiques deviennent plus restreints el plus dangereux, par exemple, s'il s'agit d'une tumeur volumineuse et très étendue. De plus, quel
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que soit le traitementemployé, la guérison n'est pas tou- Jours certaine ni complète, les phénomènes pouvant reparaître, quelquefois après un fort long lemps. C'est ainst qu'un malade de Dupuytren, opéré à deux reprises à 40 ans d'intervalle, vit les hémorragies se reproduire 30 ans après.
De plus, enfin, étant donnée la longueur parfois très grande du traitement, le malade peut succomber à une maladie intercurrente, surtout S'ilesttraité dansun milieu hospitalier où l'infection et la contagion peuvent se faire plus facilement.
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TRAITEMENT
Le traitement de l’anévrysme cirsoïde peut se résumer en peu de mots : il faut intervenir chirurgicalement. Cette intervention ne peut être discutée, quand on songe à la gravité de l’affection, à la menace continuelle qu’elle est pour la vie du malade, quand enfin on considère quels bienfaits on peut en retirer quand elle est faite de bonne heure et dans de bonnes conditions. Certains auteurs cependant, entre autres Holmes, ont préconisé l'expectation. Nous croyons celte manière de faire dangereuse, et par conséquent à rejeler sans hésitation. C’est, en effet, un leurre, comme nous l'avons vu dans les chapitres précédents, que de eroire que la tumeur va rester stationnaire ou même rétrocéder et guérir complètement d'elle-même. Si de pareils faits sont possibles et prouvés, il ne faut pas oublier qu'ils sont très rares et ne permettent en aucune façon l'abandon de la tumeur à elle-même, et l'inaction. |
Mais comment intervenir ? Les auteurs ont préconisé Lour à tour telle où telle méthode, suivant l'idée qu'ils. avaient sur la rature de la tumeur. Aujourd'hui, une seule intervention est acceptée par limmense majorité des auteurs, pour les cas ordinaires tout au moins. Cette méthode de choix, c’est Pextirpation de la tumeur. Ce
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procédé, déjà ancien, puisque Decès, dans sa thèse de 1857, en rapporte douze cas, a peu à peu pris le dessus sur les divers autres modes de traitement, et est aujourd'hui accepté par tous sans contestation. C'est précisément, d’ailleurs, l'opération effectuée par M. le professeur Riche sur son malade, on a vu plus haut avec quel succès
Au cours de cette intervention, le gros inconvénient, le seul même, serait-on tenté de dire, est sans contredit l'hémorragie, à peu près fatale et inévitable, si l'on songe au nombre colossal de vaisseaux qui sont lésés par le bistouri. Afin de prévenir, dans la mesure du possible tout au moins, cette inondation sanguine, plusieurs procédés ont été proposés. On peut par exemple; étC'est'ee qu'a fait M le professeur Riche dans son opération, placer aulour du crâne, au niveau des oreilles, une bande de caoutchouc qui comprime les vaisseaux el assure plus ou moins l’hémostase. Ou bien on procède à la ligature préventive des l(roncs afférents à la tumeur. Dans d'autres cas enfin, aucun moyen préventif n’est tenté, le chirurgien s’efforçant d’oblitérer les vaisseaux au fur et à mesure qu'ils sont lésés, soiten les comprimant avec une compresse ou une éponge, soit, ce qui esl mieux, en les liant. C'est ainsi que Guéniot fut amené à effectuer dans un cas 20 ligatures, Decès 18, et Mussey 40, et cependant, dans ce dernier -cas, les deux carotides primitives aient déjà été liées à titre préventif,
Chose à remarquer, tandis que les anciens procédés de traitement s'adressaient indifféremment à Ja tumeur cirsoïde ou aux vaisseaux eclasiés, et plutôt même à ceuxei qu'à celle-là, l'extirpation, suivant en cela les idées de Decès, ne s'applique qu'à la tumeur cirsoïde. C'est, en effet, un fait indéniable, que la suppression de la tumeur
amène la régression de l'ectasie des vaisseaux, bren qu'on
n'ait pas touché à ceux-ci. Ellnous en voyons un exemple frappant dans le cas de M. le professeur Riche, où, quelques jours à peine après l'intervention, les vaisseaux périphériques sont déjà bien revenus sur eux-mêmes et en voie de régression. Donc, il faut et il suffit d'extirper la tumeur cirsoïde pour faire œuvre utile, les lésions accessoires guérissant alors spontanément.
L'opération peut être faite en 1 ou 2 temps, suivant qu'elle est petite ou de moyen volume, ou si au contraire elle est volumineuse el occupe une grande élendue (Krause).
Quoi qu'il en soit, Pextirpation est, sans contredit, une excellente opération, qui guérit presque à coup sûr l'affection. Cependant elle n'est pas exempte de tout danger, et d'autre part n’est pas loujours réalisable.
Il arrive, en effet, parfois que la tumeur est trop volumineuse, si bien que l'opération occasionnerait un shock trop considérable ou nécessiterait des délabrements trop étendus. Ou bien elle a avec les Lissus, avee les organes voisins des connexions telles que l'opération serait d’une difficulté extrême, et parfois même impossible. C est alors que, faute de mieux et pour tenter tout de même de faire quelque chose, on a recours aux anciens procédés de traitement. Nous allons les passer rapidement en revue, sans trop y insister toutefois, puisque aujourd'hui ils n'ont plus qu un intérêt rétrospectf et DIStOTIqUE presque plus employés,
e,el ne sont
En premier lieu, nous citerons la compression. Nous n'en parlerons que pour mémoire, et pour la condamner, car c'est un moyen détestable, d'une efficacité absolument chimérique, et qui bien plus est dangereuse. En effet, trop souvent la tumeur irritée finit par s'ulcérer, d'où hémorragie parfois fort grave, ou bien elle se déve-
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loppe vers les plans profonds, pouvant arriver à corroder lés os du crâne au point de passer au travers.
La compression est pourtant employée, mais alors à ütre provisoire, pour faire de l'hémostase, où à titre accessoire, après ligature des troncs afférents à la tumeur. |
Cette ligature des trones a été longtemps employée, car on pensail supprimer la lumeur en supprimant l'afflux de sang vers elle. De nombreux procédés ont été employés; nous les rangerons sous trois titres :
l° Ligature des troncs principaux d'un département artériel, C’est ainsi que Peixotto, de Rio de Janeiro, alla Jusqu'à lier le trone brachio céphalique, dans un cas d'anévrysme cirsoïde de l'oreille droite ;
2° Ligature des troncs secondaires : on a lié une caro tüdeprimitive, quelquefoisles deux, la carotideexterneetc.….
3 Ligalure des rameaux afférents à la tumeur.
Aucun de ces procédés, il faut le dire tout de suite, n’a donné de résullat réellement salisfaisant el bien souvent même ce dernier fut-il illusoire. La tumeur, en effet, reçoit alors du sang d’autres vaisseaux, par lintermédiaire des nombreuses anastomoses qui l'unissent aux artères voisines. D'où souvent la nécessité d'opérations multiples, à intervalles plus ou moins rapprochés, et réclamant la ligature successive de plusieurs branches ou
troncs artériels. D'autre part, la ligature de vaisseaux
aussi importants que la carotide primitive, à fortiori que le tronc brachio-céphalique, ne va pas sans quelque danger pour le patient. Cependant quelque mauvais et dangereux qu'il fut, ce traitement fut longtemps en usage,
et innombrables sont les observations où on le voit em-
plové. Aujourd'hui, nous le répétons encore. il ne sert plus que dans les cas où l'extirpation est impossible, par
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conséquent il n'est plus qu'un moyen de pis aller, [est cependant employé parfois, mais alors à titre accessoire, avant l’extirpation. Il n'a alors d'autre but que d'éviter le plus possible l'hémorragie, et de pallier ses effets en la réduisant au minimum.
Enfin, dans un troisième ordre d'idées on a essayé d'obtenir l’'oblitération de la tumeur en provoquant dans son intérieur la formation d'un caillot. On a employé successivement l'électro-puneture, qui ne paraît pas avoir donné de résultats probants. puis, et surtout, les injec: tions coagulantes, soit de perchlorure de fer, soit de sérum gélatiné..…. Dans tous ces cas les résultats furent très infidèles, peu satisfaisants, aussi ce procédé fut-il assez rapidement abandonné.
En résumé, étant donné surtout la richesse de l'arsenal hémoslalique moderne, étant donné d'autre part la sûrelé que donne, au point de vue des suites opératoires, la méthode aseptique, tous ces procédés doivent aujourd'hüui céder le pas à l'intervention radicale, à lextirpaion de la tumeur. Ge traitement seul est vrarment efticace, seul il est capable de supprimer complètement la Lameur. el d'assurer, sous le couvert d'une hémostase parfaite et d'une asepsie absolue, la guérison certaine et définitive de lPaffection.
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CONCLUSIONS
De l'étude qui précède nous pouvons conclure :
1° Que les anévrysmes cirsoïdes, dont le siège Je plus habituel est la face et le crâne. reconnaissent comme origine soit un traumatisme, soit un nœvus artéricl, cette dernière éliologie étant fort probablement plus fréquente, en réalilé, que la première. /
2° Que les anévrysmes cirsoïdes sont constitués, non pas seulement par des varices artérielles, comme le croyalent les anciens auteurs, mais que, à côté de lecasie des vaisseaux et des capillaires artériels, on note une ectasie identique et équivalente des vaisseaux et capillaires veineux.
3° Que l'anévrysme cirsoïde est une affection grave, à marche continue et rapide. Dans quelques cas très rares on a vu la tumeur rester stationnaire où même guérir spontanément, c'est pourtant une évolution exceplionnelle sur laquelle il ne faut pas compter. L'accident le plus redoutable est sans contredit l’hémorragie.
4 La gravité du pronostic commande la nécessité et la précocité de l'intervention. Le procédé dé choix est l'extirpation de la tumeur ; les anciens modes de traite-
ment par la compression, la ligature des vaisseaux, Îles injections coagulantes n'étant plus employés que dans
les cas où l'opéralion radicale est impossible.
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SERMENT
En présence des Maitres de celte Ecole, de mes chers con-
disciples, el devant l'ejjigie d'Hippocrale, je promels el je jure,
au nom de l'Étre suprême, d’êlre fidèle aux lois de l'honneur el de la probilé dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins graluits à l'indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'inlérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe ; ma langue laira les secrels qui me seront confiés, el mon élat ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux el reconnaissant envers mes Mailres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur eslime si je suis fidèle à mes promesses | Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque !
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