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COUPEROSE BLEL'E. VoiJ. ("uiVRE. COUPEROSE VERTE. VoiJ. TER.
COUPEROSE {gutta rosacea, goutte rose, acné rosea ou rosacea). Cette affection est essentiellement constituée par une inflammation chronique des glandes sébacées, sur les régions les plus vasculaircs de l'enveloppe cutanée. Son siège ordinaire est la face. Je l'ai exceplionnellemcnt rencontrée sur les régions pubienne, thoracique antérieure, inguino-crurale. Elle appartient au genre acné, auquel nous l'avons rattachée sous le nom A'acne rosea. Dans l'article Acné de ce Dictionnaire, où nous avions à faire l'histoire de toutes les variétés du genre acné , nous n'avons pu donner qu'une courte description de \acne rosea ; mais par sa fréquence et par les questions importantes de thérapeutique qu'elle soulève, la couperose mérite une mention spéciale, et nous allons essayer de la décrire ici avec tous les développements que comporte son étude.
Étymologie. y a-t-il quelque relation, au point de vue étymologique, entre la couperose médicale et ce que l'on désigne en chimie sous le nom de couperoses verte et bleue? L'analogie d'aspect, de coloration, la seule qui se puisse concevoir entre des objets aussi dissemblables, fait ici complètement défaut. Nous n'admettons pas davantage que le mot couperose vienne de coprose, un des noms vulgaires du coquelicot, ou du terme latin cuprum, qui veut dire cuivre. Nous rattacherions plus volontiers le mot en question aux expressions depuis longtemps employées dans le langage médical de gutta rosacea, goutte rose, d'où serait venu par corruption le mot couperose, que l'on écrivit d'abord coupe-rose. Mais pour quelle raison les anciens auteurs ont-ils appelé l'acné rosée goutte rose? Sur ce point on trouve dans les livres différentes explications. Les uns disent que c'est à cause de la fréquence de l'acné rosée chez les goutteux, les autres que le mot goutte rose ou coupe-rose vient de Cypris, rose de Vénus, en raison de la plus grande fréquence de cette affection chez les
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femmes et les sujets qui se livrent avec excès aux plaisirs de Vénus. Tout celar du reste, nous importe peu, et nous passons outre.
Historique. Les anciens auteurs grecs et latins ont-ils connu la couperose? C'est en vain qu'on cherche dans leurs ouvrages une description de cette affection. On ne saurait douter pourtant qu'elle existât de leur temps, ni supposer qu'un mal aussi apparent ait pu échapper à leur observation. La raison du silence qu'ils gardent sur ce sujet nous est peut-être donnée par Celse lui-même, lorsqu'il dit au livre V, section v, de Remedica : Pêne ineptice sunt curare varos, et lenticulas et ephelidas ; sederipi tamen feminis cura cultus suînonpotest. D'où il résulterait que les anciens regardaient la couperose (évidemment comprise sous le titre vari) comme une affection sans importance et indigne d'occuper l'attention du thérapeutiste.
Le mot gutta rosea ne se trouve que dans les écrivains de la basse latinité, mais il est difficile de préciser la date de son apparition. 11 a été employé par Gordon, Ferncl, Nicolas Florentin, Ambroise Paré, etc.
Gordon, qui vivait au treizième siècle, comprend sous le nom de lentigines faciei les taches de rousseur et autres macules avec les guttœ roseœ.
Fernel sépare le varus, affection pustuleuse, de la goutte rose, affection à la fois érythémateuse et pustuleuse.
Nicolas Florentin divise l'évolution de la gutta rosea en trois phases : la première caractérisée par la l'ougeur de la face ; la deuxième par l'apparition de pustules ; la troisième par la formation d'ulcères.
Ambroise Paré n'a consacré que quelques lignes à la goutte rose : « Maintenant, dit-il, nous parlerons d'une rougeur étrange, qui se fait au nez et aux joues, et quelquefois par tout le visage, avec tumeur et quelquefois sans tumeur; aucunes fois avec pustules et croûtes, qui se fait par certaines humeurs salées ' et adustes.... Cette maladie est difficile, et souvent impossible à curer. »
Astruc lui reconnaît trois formes : 1° érythémateuse; S^ variqueuse; o° squameuse. 11 ne parle point de la forme pustuleuse.
François Boissier de Sauvages place la couperose dans la classe des vices, et se sert pour la désigner des noms de goutte-rose, coupe-rose, rougeurs, riibai^ faciei, gutta rosea; il admet :
1" Une goutte-rose constituée par des taches inégales, rouges, ramassées, répandues le plus souvent sur le visage, quelquefois sur les bras, le cou, la poitrine, taches non écailleuses et sans démangeaison considérable. Les gens adonnés au vin en ont souvent le nez tout couvert et entièrement bourgeonné. C'est la gutta rosea simplex.
2" La coupe-rose dartreuse {gutta rosea herpetica de Sennert). On la reconnaît à la démangeaison et aux pustules écailleuses qui couvrent le nez et le visage.
3" La couronne de Vénus, gutta rosea syphilitica.
¥ La gutta rosea febrilis de Meyserey, espèce de couperose qui survient dans les fièvres malignes. Le nez devient pourpre, noirâtre, enflé, pustuleux, tous phénomènes avant-coureurs de la gangrène de cet organe, et qui annoncent une mort prochaine. 11 est par trop évident que cette affection aiguë n'a rien de commun que le nom avec la couperose, qui est une rougeur essentiellement chronique.
Poupart, contemporain de Lorry, dit qu'il ne faut pas confondre la couperose avec les dartres , mais qu'il y a cependant une couperose engendrée pai' le vice dartreux, et qui se reconnaît à sa nature écailleuse et aux démangeaisons qu'elle occasionne.
Turner, t. P"", chap. iv, Des maladies de la peau, dit en parlant des maladies qui atteignent la peau du visage : « Nous commencerons par le visage rouge et boutonné, par où nous entendons la même chose que l'incommodité dont les auteurs traitent sous le nom de goutte-rose, ainsi nommée à cause, pour ainsi dire, des petites gouttes roses ou des tubercules couleur de feu répandus çà et là sur le visage, et principalement sur le nez. Ouel((ues-uns nomment cet accident rubido maculosa, ou plutôt rubor cum macidis. »
Turner semble adopter la division de Nicolas Florentin : 1» rougeur simple; 2° rougeur pustuleuse; 3» rougeur ulcéreuse.
Les petits tubercules rouges sont produits par les dilatations partielles des veines. Ils peuvent suppurer, et alors il faut ouvrir l'abcès. Dans tout cela, comme on voit, il n'est nullement question des glandes sébacées. La couperose est essentiellement variqueuse, et quand elle s'accompagne de saillies purulentes, c'est par suite de l'inllammalion de la dilatation veineuse. Nous allons voir Lorrv reproduire exactement les mêmes idées théoriques et les mêmes explications.
Si l'on en croit Lorry, dit Gibert, les Grecs et les Latins d'un âge antérieur n'ont pas connu cette maladie (la couperose) que les progrès du luxe et de la débauche ont seuls rendue si commune et si intense. Mais, ajoute Gibert, il est plus vraisemblable qu'elle a été, comme l'espèce précédente, indi(iuée par les anciens auteurs sous les noms de à/pv) et vari. L'opinion que Gibert prête ici à Lorry résulte évidemment d'ime interprétation inexacte; voici les paroles mêmes de cet auteur (p. 641, Tractatus de inorbis ciUaneis) : Affcclus ille nomen barbarum ab œvi inftmi medicis accepit, cum a Grœcis atque Latinis aucloribus nullo modo fuerit descripliis, nec observatus ; sive vitiiim illud senescenits el adeo intensœ luxvriœ fœtus sit, atque desidùe priscis temporibus incognitœ. sive vitium nec dolens, nec pruriens neglexerint, sive demum alio s^epuSpov scilicet nomine parum notabile malum cognoverint. On voit que Lorry, dans ce passage, ne se prononce pas sur la question de savoir si les anciens ont ou non connu la couperose , mais qu'il cherche seulement à s'expliquer, au moyen d'hypothèses plus ou moins plausibles, pourquoi ils ne nous ont transmis aucune description de cette affection.
De même que Turner, Lorry regarde la couperose comme une affection de nature variqueuse ou anévrysmale. Les petites saillies boutonneuses que l'on observe à la surface des parties couperosées sont constituées, selon lui, par un entrelacement de vaisseaux variqueux. L'inflammation peut s'emparer de ces saillies et se terminer par suppuration : de là les pustules. D'où l'on voit que Lorry n'a pas même soupçonné le véritable siège anatomique de la couperose. Cet auteur se trouve ainsi conduit à admettre que les causes de la couperose agissent toutes sur le système capillaire de la face, qui en est le siège unique : afflux trop considérable du sang dans les maladies du cœur; obstacle au retour du sang dans cet organe, ou dans les veines jugulaires; obstructions des viscères du bas-ventre, de la veine porte, du foie, etc.
Lorry rejette avec juste raison la division de Nicolas Florentin en couperose érythémateuse, tuberculeuse et ulcéreuse : quand la couperose s'accompagne d'ulcères ou de cancroïdes, ce sont là des complications qui, sous le rapport de la pathogénie, n'ont rien de commun avec Vacne rosea. Mais Lorry s'égare luimême quand il veut faire de la gutta rosea une affection essentiellement variqueuse , car la dilatation des vaisseaux capillaires n'est qu'un accident ou un symptôme, et non point l'essence de la couperose.
La division d'Aslriic vaut mieux, selon Lorry, que celle de Nicolas Florentin, Astruc admet trois formes de gutta rosea : i" érythémato-papuleuse ; 2» variqueuse ; 3° squameuse.
Cette dernière division est pourtant incomplète, car elle ne fait aucune place à la couperose pustuleuse, et la couperose sébacée s'y trouve confondue avec le pityriasis sous le nom de couperose squameuse.
Plenk a placé la couperose dans sa classe des macules, sous le nom de gutta rosacea, et en distingue neuf espèces : 1° gutta rosacea simplex ; 2" œnopotatorum; o" Jiijdropotatorum; 4"' febrilis; 5" pernionalis; Q" herpetica ; 1° sijphilitica; 8° lactantiiim ; 9" variolosa. Cette énumération nous montre que le mot gutta rosacea, tel que l'entendait Plenk, s'appliquait à des affections de nature très-différente et dont le seul caractère commun consistait en une rougeur particulière de la face et du nez.
Tel était l'état de la question lorsque parurent les travaux de Willan et de Bateman. C'est à ces dermatologistes que l'on doit la première notion positive du siège anatomique de la couperose qu'ils désignèrent sous le nom, désormais consacré par l'usage, d'acne rosea , et dès lors l'histoire de cette affection prit un caractère véritablement scientifique.
Alibert avait d'abord décrit la couperose dans sa classe des « Iierpetes », sous le nom de dartre pustuleuse couperose. C'est à ce point de vue qu'il la considère dans l'article ipi'il écrivit pour le Grand Dictionnaire des sciences médicales. Mais plus tard, éclairé par les travaux de Willan sur le siège anatomique de cette affection, il la place parmi les variétés de son genre varus, sous le nom de varus gutta rosea [Monographie des dermatoses).
Alibert fait de la couperose une affection exclusivement pi'opre à la face. Il en décrit avec soin les caractères et les phases d'évolution : rougeur plus ou moins intense, pustules coniques, à pourtour rosacé, plus ou moins proéminentes sur la peau, suppuration de ces pustules à leur sommet, que vient ensuite recouvrir une croûte légère. On voit de ces pustules, dit Alibert, qui sont pour ainsi dire cachées sous la cuticule, et qui se manifestent par une élévation à peine sensible; quelquefois même la rougeur intense de la peau est le seul phénomène par lequel débute cette affection, et les recherches les plus scrupuleuses ne laissent apercevoir aucune pustule sur a peau de la face qui est, pour ainsi dire, injectée de sang.
Cette remarque d'Alibert est fort juste. Oui, il est bien vrai que les pustules de la couperose ne sont pas toujours apparentes, surtout au début de l'affection ; qu'elles peuvent même se dérober pendant un certain temps à l'observation la plus attentive. Mais ce fait s'explique suffisamment par les deux circonstances suivantes : en premier lieu, la faible saillie des pustules; secon ement, l'état d'injection et de turgescence vasculaire des tissus qui les recouvrent.
Le fait en question a été expliqué d'une manière beaucoup plus explicite encore par Samuel Plumbe, dans le passage suivant, que j'extrais du Practical Treatise on Diseases of tlie Sken (London, 1824, p. 53) :
From the opération of thèse causes collections ofmatter, equal in extent to the space occupied bij three or four follicles, are frequently concealed under a smeath red tubercle for iveeks, its existence under such tubercle not being suspect éd.
Passage dont voici la traduction : Il résulte de là que des collections de matière égales en étendue à l'espace occupé par trois ou quatre follicules sont
fréquemment cachées pendant des semaines sous un tubercule rouge et poli, sans qu'on puisse en soupçonner l'exisicnce.
Yoilà ce qui a induit en erreur les auteurs qui ont admis la nature essentiellement variqueuse de la couperose et Tout considérée comme une maladie des capillaires sanguins de la face.
Biett, qui s'était chargé de la partie dermatologique dans le Dictionnaire en 50 volumes, n'a point consacré à la couperose d'article spécial ; mais il renvoie pour sa description au mot Acné, où il la désigne sous le nom d'acne rosacea. Du reste, dans tous les dictionnaires et compendiums de médecine, sans en excepter le Dictionnaire actuellement en cours de publication, sous la direction de M. le docteur Jaccoud, le mot couperose se trouve invai'iablement suivi de cette mention : « Voij. Acné. » J'ai dit plus haut pourquoi il ne m'avait pas paru que cet exemple dût èlre suivi.
Biett, dans l'article précité, considère les formes diverses que peut revêtir Vacne rosacea comme de simples modifications en rapport avec l'évolution du mal ou son degré d'intensité. Des points rouges d'abord, puis de petites pustules qui vont se multipliant et se succédant; le système capillaire cutané s'affaiblit, l'esté liabiluellemeut injecté; la peau se gonfle, se tuméhe par place, se couvre de veinules dilatées, etc. L'éliologic de cette affection repose, pour Biett, sur des considérations d'âge, d'hérédité; elle serait en rolalion liéquente, soit avec les fonctions de la matrice, soit avec des désordres survenus du côté des viscères abdominaux.
M. Cazenave se borne à reproduire, dans son ouvrage, les idées que Biett avait lui-même empruntées de Willan et de Bateman.
Rayer sépare la couperose de l'acné, mais il en donne la singulière raison que voici : « Je n'ai, dit-il, séparé ces deux variétés (acné et couperose) que parce (jue la dénomination de couperose s'applique en France à une maladie de la face fort rebelle, tandis que l'acné est souvent une éruption de l'adolescence beaucoup moins grave. » Ce qui n'empêche pas Rayer de déclarer que ces deux affections ont pour siège principal les glandes sébacées, et qu'elles sont de même nature.
M. Devergie définit la couperose une maladie des vaisseaux capillaires de la face. Il ne fait apparaître les pustules d'acné que d'une manière accidentelle, à une époque tardive, et seulement dans la variété de couperose avec épaississement de la peau. C'est à peu de chose près l'opinion de Lorry, que M. Devergie reproduit sans la rapporter à son auteur [Traité des maladies de la peau, 3^ édition).
Sous le nom d'acné rosée, M. Devergie veut qu'on désigne l'acné pustuleuse simplex ; mais depuis un siècle et plus le mot acné rosea est synonyme de couperose; l'usage a consacré ce mot, qui n'aura jamais d'autre signification, malgré l'opposition de M. Devergie. Bien que ce dermatologiste admette la nature essentiellement variqueuse de la couperose, il n'a pas osé la placer dans le groupe des angiomes, avec les tumeurs érectiles, les naevi, les varices, etc., etc.; il a reculé, avec raison, devant un pareil classement, et a préféré la rattacher à son groupe pustuleux, composé de l'impétigo, de l'ecthyma, du sycosis et de l'acné.
M. Hardy a placé la couperose dans la classe des maladies cutanées accidentelles, sous le nom d'acné rosacée. Mais ce mode de classement ne semble pas répondre exactement à la pensée de l'auteur, car il évite de se prononcer sur la question du siège anatomique, et il incline visiblement vers l'opinion qui tend à faire de la couperose une maladie des capillaires sanguins. M. Hardy se sépare donc ici doublement de son maître Alibert : d'abord, en retirant la couperose de
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la famille des dartres, pour en faire une maladie cutanée locale ; ensuite, en foisant des réserves sur la question du siège anatomique, considérée par Alibert comme résolue d'une manière définitive.
M. Gintrac divise les maladies de la peau, à l'exemple de Joseph Frank, en maladies aiguës et chroniques. Ces dernières sont considérées au point de vue analomique et au point de vue étiologique, et c'est sur cette distinction qu'il fonde les bases de sa classification des maladies cutanées chroniques, oubliant ainsi cette règle de logique qui veut qu'une classification repose sur un seul et même principe. La couperose, qu'il appelle acné rosacea, est placée dans la première classe, avec les autres maladies des glandes sébacées : il ne lui reconnaît pas un caractère diathésique.
J'ai donné plus haut l'opinion de Sanmel Plumbe sur le siège anatomique de la couperose. Erasmusj Wilson pense également {Lectm^es on Derinatology, p. 35) que la gutta rosacea ou tache rosée est une forme de folliculite faisant son apparition sur la face, fréquemment sur le nez, survenant communément ta la période adulte de la vie, plus fréquente chez les femmes. Elle est érythémateuse, papuleuse, pustuleuse, tuberculeuse.
Tilbury Fox en f;iit aussi une folliculite chronique avec production de tissu ooDJonctif, et la place à côté des autres variétés d'acné.
M. llebra place la couperose dans sa classe des exsudations cutanées, parmi les dermatoses exsudatives chroniques, entre le sycosis et le pemphigus chronique. Il est persuadé que d l'inflammation des glandes sébacées et d'autres tissus cutanés ne constitue pas un caractère essentiel de l'acne rosacea, mais que, quand cette inflammation existe, ce qui arrive fréquemment, c'est simplement une complication accidentelle. » La couperose consisterait en réalité, selon l'auteur dont je viens de citer les paroles, dans la formation de nouveaux tissus conjonctifset vasculaires, et l'on devrait, à proprement parler, la ranger parmi les excroissances de nouvelle formation. Cette manière de voir n'est, en définitive, qu'une reproduction, quelque peu modifiée et accommodée à l'état actuel de la science, des idées soutenues sur le sujet par Turner, Lorry et M. Dcvergie, et se trouve par conséquent sous le coup des mêmes objections. II est donc bien inutile de lui consacrer une discussion spéciale, pour en montrer le peu de solidité.
Moi-même, en 1860, dans mes Leçons sur les affections cutanées de nature arthritique et dartreuse, j'avais émis sur la couperose une opinion qui se rapprochait à certains égards de celle des auteurs précités. Considérant alors cette affection comme produite par une dilatation des vaisseaux capillaires delà peau, je l'avais complètement séparée de l'acné rosacée, et comme les mêmes erreurs ramènent presque fatalement les mêmes explications, la coexistence si fréquente de ces deux affections n'était à mes yeux que le résultat d'un accident ou d'une complication. Mais je ne tardai pas à m'apercevoir que ce phénomène prétendu accidentel avait toutes les apparences d'un fait habituel et nécessaire ; qu'il était la règle et non pas l'exception ; que les deux formes morbides n'allaient jamais l'une sans l'autre, pas plus la forme érythémateuse sans l'acné rosée que l'acné rosée sans la forme érythémateuse; qu'au début même, alors que l'affection ne semblait consister qu'en une rougeur plus ou moins intense, il était toujours possible de constater un soulèvement des glandes sébacées, premier rudiment des pustules. Aussi, lorsque en 1868 je repris dans mon cours de l'hôpital Saint-Louis l'histoire des affections cutanées de nature arthritique et dartreuse, je n'hésitai point à revenir sur l'opinion professée par moi quelques années auparavant, et
je décrivis la couperose orylliémateuse et l'acné rosée, non plus comme deux genres distincts, mais comme deux variétés de forme d'un même genre, la couperose ou acné rosée.
En résumé, l'histoire de la couperose peut être divisée en deux époques. La première, dont le commencement ne saurait être fixé avec précision, se termine à AYillan et Bateman. Pendant le cours de celte époijue, la couperose est généralement regardée comme une affection essentiellement variqueuse, et les pustules dont elle s'accompagne comme une inflammation suppurative des dilatations veineuses. Les principales espèces ou variétés admises par les auteurs sont basées sur des considérations tirées de la forme ou du mode d'évolution : eoutte rose érythémateuse, pustuleuse, ulcéreuse, variqueuse, squameuse, etc. Quelquefois pourtant, la question de nature est agitée, on s'efforce de remonter aux causes (Sauvages, Plenk), mais ces tentatives n'aboutissent qu'à la plus étrange confusion.
La deuxième époque s "étend de V/illan jusqu'à nos jours. Elle est marquée à son début par la proclamation de ce fait important : la localisation anatomique de l'acne rosacea dans la glande séjjacée. Accepté d'abord sans conteste par tous les dermatologistes, et par Aliberl hii-mèmc, ce fait devait rencontrer [ilus lard, au sein même de l'école de Willan, un adversaire irréconciliable dans la personne de M. Devergie. Néanmoins, on peut dire qu'aujourd'hui encore, à l'étranger comme en France, à de très-rares exceptions près, le fait on question est admis par tous les médecins qui font autorité en dermatologie.
Après avoir constaté la réalisation de ce progrès, nous devons nous demander ce que devint, pendant cette seconde époque, le problème de la couperose envisagée sous le rapport de sa nature ; et nous sommes forcés d'ajouter que, jusqu'à ces derniers temps, il était resté exactement au point où les anciens l'avaient laissé. Reconnaissons d'ailleurs que cette question, telle que nous la comprenons du moins, n'avait rien à attendre des partisans de l'école willanique ; pour eux, en effet, la nature d'une maladie de la peau se trouve naturellement déterminée par la connaissance de son siège anatomique, de sa forme élémentaire et de son mode pathogénique ; et comme ces données leur étaient acquises sur l'acne rosacea, toute recherche ultérieure devenait sans objet.
Mais les partisans de la méthode d'Alibert ne pouvaient s'arrêter là. Qn'ontils fait de la couperose? Quelle place lui ont-ils assignée parmi les maladies de la peau, en conséquence des affinités ou des dissemblances qu'ils ont reconnues en elle? Les uns en ont fait une maladie dartreuse, avec Alibert, MM. Dauvergne de Yalensole, Félix Rochard, etc.; les autres, une affection accidentelle, une maladie locale, avec MM. Hardy et Gintrac.
' Il me reste à donner mon opinion sur la nature de la couperose, à indiquer les espèces et variétés qu'elle comprend; et c'est par là que je termine ces considérations historiques.
Comme affection générique, ainsi que je l'ai dit plus haut, la couperose se place parmi les affections pustuleuses, dans le genre acné. C'est une sorte de sous-genre composé, dans lequel il entre à la fois de l'érythèrae et de l'acné.
Comme affection spéciale, la couperose est tantôt de cause externe et tantôt de cause interne.
La couperose de cause externe peut être pi^oduite directement par une action toute locale (exposition habituelle au feu, topiques irritants, fards, etc., etc.), ou indirectement par l'absorption d'un agent pathogénétique (alcooliques).
La couperose de cause interne est la traduction sur la peau de deux maladies constitutionnelles : la scrofule et l'arthritis.
Je vais commencer par la description du genre ; puis je ferai l'histoire des espèces. — Un chapitre spécial sera consacré au traitement.
g 1" De la couperose considérée comme affection générique. A. DÉFINITION.
La couperose est une affection acnéique caractérisée plus spécialement par la rougeur et l'état de vascularisation qu'elle détermine à la peau, et, d'autre part, par la localisation presque exclusive à la face.
B. Symptômes. La couperose se montre primitivement avec les caractères qui lui sont propres, ou est précédée plus ou moins longtemps à l'avance d'une autre affection cutanée, soit d'une autre forme d'acné, comme l'aené sébacée ou l'acné pustuleuse simplex, soit d'une affection générique toute différente, comme l'érythème, l'eczéma, le lichen ou le pityriasis. Dès qu'apparaît la couperose, les autres affections disparaissent le plus souvent ; mais quelquefois elles persistent et donnent lieu à des erreurs de diagnostic; et alors la couperose est méconnue et confondue avec le pityriasis, l'eczéma ou le lichen; ou bien elle est au contraire reconnue, et l'on se figure que c'est à elle qu'il faut rapporter le prurit et les démangeaisons vives dont se plaignent les malades.
Le plus ordinairement le début de la couperose est marqué par l'apparition de petits points rouges ou de petites taches rosées disséminées sur la figure ; le malade ne ressent aucune démangeaison. Ces légers symptômes paraissent et disparaissent, sans laisser de traces apparentes. Mais bientôt la rougeur devient persistante, et se remarque plus particulièrement sur le nez et les joues, pour de là s'étendre aux autres parties du visage. Avec un peu d'attention, il est facile de voir que cette rougeur n'est pas partout uniforme, et qu'elle est surtout constituée par les capillaires sanguins, flexueux, entre-croisés, dilatés, gorgés de sang, visibles à l'œil nu; elle disparaît sous la pression du doigt, pour reparaître immédiatement dès que la pression cesse ; elle est sujette à des alternatives en plus ou en moins, tantôt s'alfaiblissant par degrés au point de disparaître presque complètement, et tantôt se ranimant avec une vivacité étrange. Sa nuance n'est pas la même le matin et le soir , avant et après le repas, dans l'état de repos ou après un exercice violent, avant ou après les époques mensuelles ; elle se modifie sous l'influence du froid ou du chaud, des boissons stimulantes, des émotions vives, des contentions d'esprit, du séjour dans les salles de spectacle, de concert, et en général de toutes les causes qui ont pour effet, soit de ralentir la circulation capillaire, soit, au contraire, de l'accélérer outre mesure. C'est ainsi que la rougeur peut offrir tous les tons et tous les degrés, depuis le rose clair jusqu'au rouge obscur et violacé.
Bientôt l'évolution de la coupeiose provoque d'autres phénomènes sur les parties atteintes ; l'épiderme se soulève; la peau devient inégale, rugueuse, aride et sèche, ou se couvre d'un enduit huileux, sébacé. Parfois, çà et là, les vaisseaux dilatés sont entremêlés de points noirs [acné punctata) ou de petits tubercules rougeàtres, qui ne sont autres que les glandes sébacées enflammées et recouvertes de leur plexus vasculaire dilaté. La peau paraît épaisse; le nez, les joues, semblent tuméfiés. A cet état succèdent bientôt les poussées pustuleuses ; de véritables pustules, jaunâtres à leur sommet, s'élèvent sur les surfaces érythémateuses, et autour d'elles la rougeur devient plus vive encore. Ces papulo-pustules, au bout d'un temps assez long, deviennent purulentes à leur sommet, qui se recou\Te d'une croûte légère ; la rougeur de la base diminue et se trouve parfois remplacée
par une teinte jaunâtre ou cuivrée; la peau est comme flétrie dans les intervalles des boutons; puis d'autres saillies, jusque-là restées latentes, font éruption à leur tour, et suivent exactement les mêmes phases d'évolution ; et cette succession n'a pas d'autre terme que celui de l'affeclion elle-même.
Bien que la couperose soit en général une affccliou indolente à cette période, il est rare que les malades n'éprouvent pas quelques sensations incommodes, comme un sentiment de cuisson, des bouffées de chaleur, et môme quelques douleurs lancinantes, des picotements insupportables, dit Alibert.
La couperose entrauie à la longue des médications remarquables dans la texture et dans les propriétés physiques de la peau. Cette membrane augmente sensiblement d'épaisseur et s'indure, ce qui est dû à une sorte d'hypertrophie des éléments (lu derme et à l'accroissement de volume des capillaires. Une autre cause pouvant concourir à ce résultat est la persistance des traces cicatricielles que laissent les boutons acnéiques à la chute de leur croûte. Dans quelques cas, le mouvement hypertrophique semble se concentrer plus particulièrement sur certains points, et il en résulte de véritables productions tuberculeuses, d'apparence charnue, à surface rugueuse, et qui peuvent atteindre parfois des dimensions relativement considérables. C'est au nez que se développent pres(|ue toujours ces sortes d'excroissances.
Tels sont les caractères les plus essentiels de la couperose envisagée comme genre. Mais le rapport qui existe entre les phénomènes que je viens de décrire n'est pas le mêmi'dans tous les cas, et surtout aux difl'ércnles périodes de l'évolution couperosique. Tantôt c'est l'érythème qui domine, et tantôt l'éruption pustuleuse; ailleurs, au contraire, on sera surtout frappé, soit de l'aspect variqueux des capillaires, soit de l'abondance du flux sébacé, soit du développement hypertrophique de la peau. De là autant de variétés de forme de la couperose.
Les variétés de couperose que nous distinguerons sous le rapport de la forme sont au nombre de huit : 1" couperose érythémateuse; 2" pustuleuse ; 3° sébacée; 4° variqueuse ; 5" indurée ; 6° mamelonnée et tubeiculeuse; 7° végétante; 8° hypertrophique.
1" Couperose érythémateuse. C'est sous cette forme que débute l'acné rosée dans la grande majorité des cas. La coloration anormale ne se montre d'abord qu'à certaines heures de la journée, après les repas surtout; puis elle devient permanente. Dans les premiers temps, le travail morbide des follicules ne se révèle par aucun phénomène bien apparent, voilé qu'il est par la rougeur de la peau et l'état de réplélion et de turgescence des réseaux capillaires superficiels. Puis un moment arrive où la pustule acnéique se manifeste à la peau avec les caractères qui lui sont propres.
La variété éiythémateuse se remarque fréquemment au nez, aux joues. On a dit qu'elle était plus fréquente chez la femme que chez l'homme ; cela tient sans doute à ce que l'on voit plus de femmes que d'hommes consulter le médecin dès la première apparition de la couperose.
2» La variété pustuleuse franche est rarement primitive, si ce n'est dans la couperose scrofuleuse. Delà est venue l'erreur qui consiste à regarder la couperose comme une affection essentiellement et primitivement vasculaire. Les pustules sont plus ou moins nombreuses, éparses ou l'éunies en groupes ; elles sont coniques, papuleuses à leur base, qu'entoure un cercle rosacé, telles, en un mot, que nous les avons précédemment décrites. Elles laissent à leur suite
une sorte d'induration cicatricielle, et la peau reste sur ce point plus ou moins altérée dans sa texture.
Cette variété se montre à peu près indifféremment sur le nez, les joues, le front, le menton, la région thoracique, etc., c'est-à-dire sur toutes les parties que peut atteindre Vacne rosacea. C'est dans cette forme surtout que l'on observe la propagation de la tuméfaction cl de l'injection vasculaire aux conjonctives et aux gencives.
0° La couperose sébacée a pour caractère spécial l'abondance excessive de la sécrétion sébacée. Elle peut affecter la forme fluente ou concrète. Elle est constamment associée à la variété érythémateuse, mais les pustules ne s'y montrent que d'une manière exceptionnelle et à de longs intervalles. Très-souvent précédée d'acné ponctuée ou d'acné sébacée fluente, elle ne devient de la couperose que quand apparaissent la phlébectasie capillaire et la rougeur de la face. 4° La couperose variqueuse ne mérite véritablement ce nom que dans les cas où l'état plilébectasique des capillaires est porté s. un baut degré. Les veinules dilatées sont alors parfaitement visibles à l'œil nu, et peuvent même former un certain relief à la surface de la peau. C'est dans le sillon naso-labial et sur le nez lui-même que ce phénomène se rencontre avec le plus d'évidence. On voit parfois les veines dorsales du nez former des lignes saillantes, bleuâtres et parallèles sur les ailes et le dos du nez, avant de se jeter dans la veine angulaire. 5" Couperose indurée. Rarement primitive et débutant par de l'acné indurée, elle survient consécutivement aux formes érythémateuse et pustuleuse, et à une époque souvent fort éloignée du début de l'affection. Elle est caractérisée par l'induration et l'épaississement de la peau. La rougeur est ordinairement trèsvive, parfois livide et violacée.
6" Couperose mamelonnée et tuberculeuse. Que l'on répande sur les surfaces indurées de la forme précédente des saillies nombreuses, plus ou moins proéminentes, et l'on aura la couperose mamelonnée et tuberculeuse. Il semble que les pustules profondes ou tubercules naissent les uns sur les autres, ce qui fait qu'Alibert a appelé cette forme surcomposée.
7° Couperose végétante. Les productions tuberculeuses tendent à s'isoler et à se pédiculiser; elles ont un aspect bourgeonnant; leur coloration est rougeâtre, violacée, leur volume peut atteindre les dimensions d'une noisette. Le nez est le siège de prédilection de cette variété ; mais on l'observe quelquefois sur les joues, plus rarement sur le front.
8" Couperose hijpertrophique. C'est encore le nez qui est le siège ordinaire de cette variété. L'hypertrophie est générale ou partielle : générale, lorsqu'elle s'étend à la totalité de l'éminence nasale, dont les dimensions augmentent à peu près uniformément dans tous les sens ; partiidle, lorsqu'elle se limite soit à l'extrémité de l'organe, soit à l'une ou l'autre de ses ailes. Dans les deux cas, la forme du nez est habituellement conservée sans trop d'altération; mais il peut arriver aussi que le développement soit tel qu'il ne reste rien des contours naturels de l'organe.
La couperose hypertrophique ne doit pas être confondue avec ce que Bérard et Denonvilliers ont appelé tumeurs éléphantiasiques du nez; celles-ci sont de véritables difformités et doivent, en conséquence, être distinguées de l'acné rosée liée à des maladies constitutionnelles, et que l'on voit ordinairement disparaître dans les dernières périodes de ces maladies, tandis que les affections toutes locales dont il est question persistent sans modification jusqu'à la mort. 11 ne
faut pas non plus confondre la couperose hypcrtrophiquc avec les kystes et les loupes du nez : leur histoire appartient à la chirurgie ; il n'y a point couperose dès qu'il n'existe ni rougeur ni dilatation des capillaires de la face.
Indépendamment des variétés sous le rapport de la forme, on peut distinguer des variétés selon le siège topographique : la couperose faciale est incomparablement la plus commune : aussi est-elle la seule que les auteurs aient admise. Vient ensuite la couperose cervicale, puis la couperose thoracique, et en dernier lieu la couperose inguinale.
La couperose ceruica/e est presque toujours précédée de la couperose faciale, et n'en est que l'extension comme celle des régions frontale et temporale. Quant aux couT^evoses thoracique et inguinale, elles sont indépendantes de la variété faciale.
Parmi les régions delà face, le nez est la partie le plus souvent atteinte; après lui viennent les joues, puis le front, le menton, les oreilles. La couperose peut aussi se montrer sur le cuir chevelu, dans les parties qui avoisincnt la face, consécutivement à la couperose du visage. 11 ne faut pas croire, comme le dit Hebra, qu'une condition nécessaire de cette propagation soit la dénudalion préalable du cuir chevelu ; les cheveux ne sont nullement un obstacle à cette extension de la couperose ; mais leur présence peut servir à la masquer, et l'affection devient ainsi beaucoup moins apparente ou même écluippe à l'observation.
Ordinairement symétrique, la couperose est (pu'hjuefois bornée à un seul côté de la face, et l'on a dit que le côté droit eu était plus fréquemment atteint que le côté gauche ; ce qui s'expliquerait, disait-on, par la coïncidence si fréquente des affections du foie avec la couperose ; mais c'est là une de ces hypothèses toutes gratuites dont l'étiologie des affections cutanées, pour ne parler que de celles-ci, nous offre tant d'exemples.
C. Marche de la cooperose. Durée. Terminaisons. La couperose est une affection essentiellement chronique. Le début est souvent très-insidieux ; quelques traînées rougeâtres sur les côtés du nez, sur les joues, les tempes, (pielques vascularisations espacées et diffuses, çà et là et de loin en loin quelques pustules d'acné rosacée, tels en sont presque toujours les premiers phénomèues. Puis les rougeurs se prononcent, deviennent des taches persistantes, les poussées pustuleux se succèdent à intervalles de plus en plus rapprochés, les arborisations vasculaires s'étendent, se réunissent; la peau s'épaissit, s'indure, etc.
11 ne faudrait pas croire cependant que toute couperose dût nécessairement revêtir les différentes formes précédemment décrites, à la seule condition d'une durée suffisamment prolongée. L'acné rosée peut conserver très-longlemps, et même presque indéfiniment, dans certains cas, l'apparence qu'elle avait à l'origine, et nous ne craignons pas d'avancer qu'il existe le plus souvent, entre les degrés extrêmes de la couperose, une distance infranchissable. C'est qu'il faut tenir compte ici d'une cause modificatrice bien autrement puissante que la durée, je veux parler delà nature de l'acné rosée. Aussi le tableau que j'ai tracé plus haut reste-t-il presque toujours incomplet.
La marche de la couperose offre quelquefois une sorte d'intermittence. Rougeurs et pustules disparaissent plus ou moins complètement, et le malade peut se croire délivré de son mal ; mais ce n'est là qu'un temps d'arrêt, bientôt suivi de poussées nouvelles ; car rien n'est plus rare que la guérison spontanée de cette affection. Sa marche est cependant subordonnée à celle de la maladie constitutionnelle dont elle fait partie.
La durée de l'acné rosée est indéterminée. 11 est des cas oîi elle commence
dans l'enfance et ne se termine qu'avec la vie, du moins lorsque la vie est retranchée par une maladie aiguë survenue accidentellement ; car la couperose qui s'arrête dans son développement n'est plus une affection pathologique ; c'est une simple difformité. Un autre mode de terminaison qui n'a pas été indiqué parles auteurs est la conversion ou la transformation in silu de la couperose en lupus ou en cancroïde. La transformation en lupus est propre à la couperose scrofuleuse, celle en cancroïde à la couperose arthritique.
D. A>'AT0MiE PATHOLOGIQUE. La scieucc est encore presque toute à faire à cet égard, pour ce qui a trait à Vacnerosea. La seule observation de quelque importance est celle que nous a laissée M. Dauvergne de Valensole, élève d'Alibert, lequel eut l'occasion d'examiner un varus gutta rosea chez un individu mort d'apoplexie. A^oici le fait tel que nous l'a transmis Alibert dans sa Monographie des dermatoses, t. II, p. 85 : « En divisant complètement une pustule nerveuse à l'époque où la peau n'était encore que tuméfiée et rouge, on remarquait qu'il y avait hyperémie vers ce point de la peau ; que le centre de ces engorgements était consistant, dur et comparable à un noyau. A partir de ce point central gorgé de sang, la rougeur diminuait successivement et cessait ; mais lorsque la pustule était iiarvenue à suppui-ation, les phénomènes changeaient : le noyau central se convertissait en foyer purulent de forme conique ; ce foyer se trouvait placé de telle sorte que sa base touchait la face interne de l'épiderme, au travers duquel la blancheur du pus pouvait s'observer, même sur le vivant ; ses parois étaient formées par un tissu rouge et enflammé, qui diminuait peu à peu de rougeur, à mesure qu'il s'éloignait de l'axe de la pustule, et disparaissait ensuite en se confondant peu à peu iivec la teinte propre de la peau. Cependant on rencontrait aussi d'autres pustules. Celles-ci différaient entre elles suivant qu'elles se trouvaient dans la période inflammatoire, ou qu'elles étaient en suppuration. Dans le premier cas, le noyau était représenté par le cj'ste distendu, et l'inflammation de ce cyste était disposée comme dans les cas précédents ; mais lorsque la pustule était en suppuration, voici ce qu'on observait : le foyer purulent avait encore une forme conique ; sa base regardait aussi l'épiderme ; mais il était traversé par le col du cyste sébacé ; en sorte qu'il avait double paroi, une formée par la circonférence externe du cyste, et l'autre par la partie de la peau enflammée qui avait sécrété le pus. »
M. Hebra ajoute au fait précédent une observation analogue de Gustave Simon : « Cet auteur, dit-il, eut une fois l'occasion d'examiner le nez d'un ivrogne qui était recouvert de tubercules assez volumineux d'acne rosea. Durant la vie de cet individu, ces tubercules avaient présenté une teinte rouge sombre, et étaient très-proéminents ; mais sur le cadavre, on trouva la rougeur très-légère, bien que la tuméfaction cutanée fût encore parfaitement visible. L'épaississement était dii à la présence d'un tissu conjonctif fort développé, en proportion plus considérable qu'à l'état normal. »
Ce deuxième fait est beaucoup trop incomplet à tous égards pour qu'il soit possible d'en rien conclure; mais l'observation de M. Dauvergne de Yalensole vient manifestement en confirmation de cette idée, d'ailleurs démontrée par l'étude clinique : 1" que Vacne rosea est essentiellement constituée par une altération des glandes sébacées; 2" que la rougeur et l'état de vascularisation des parties affectées ne surviennent qu'en conséquence de cette lésion fondamentale. C'est ce qu'a parfaitement expliqué le docteur Rochard dans son Traité des dartres (article Acxé rosacée, Paris, 1860).
En résumé, comme point de départ, une irritation des glandes sébacées, et comme conséquences immédiates, appel du sang vers le follicule, slasc de ce fluide dans les plexus vasculaires périphériques, rougeur et vascularisation de la peau dans le point correspondant ; puis l'embarras de la circulation locale persistant, apparition de quelques veinules dilatées et distendues par le sang. Deux choses alors peuvent arriver : ou bien le processus irritatit décroit momentanément, et la teinte rouge de la peau s'al'laiblit et s'éteint ; ou bien l'irritation augmente, elle monte au ton de l'inllammation, et alors les tissus hyperémiés deviennent d'un rouge intense, violacé, ils se soulèvent sur un ou plusieurs points, et la pustule d'acné rosée se produit au dehors. Maiulenant, que l'on étende à un certain nombre de follicules le travail morbide dout je viens d'esquisser les phases, qu'on le suppose se reproduisant presque sans interruption pendant de longues années, et tous les phénomènes de la couperose s'expliquent aussitôt sans aucune difiiculté. C'est sous rinlluence de celle inflammation chronique des follicules et de l'engorgement des capillaires que se produit la prolifération des cellules du tissu conjonctif.
E. Diagnostic. La couperose se dislingue de toutes les autres affections de la peau par des caractères ordinairement faciles à saisir.
Le premier de ces caractères est relatif au siège topographique. La couperose est avant tout une affection de la face; non qu'elle ne puisse se manifester ailleurs, comme le pensait Aliberl, car on la rencontre également sur les régions pubienne, Ihoracique antérieure, inguino-crurale ; mais elle est exceptionnelle sur ces parties, et ne s'y montre guère sans que la face ait d'abord subi son atteinte. Le caractère tiré du siège topograpliique n'offre donc rien d'absolu, et le docteur Hcbra, de Vienne, lui a certainement attribué une importance tout à fait exagérée lorsqu'il a émis la singulière proposition (pie voici : « Le})lus important, dit-il, de tous les caractères diagnostiques de Vacne rosea, est qu'elle occupe une région spéciale : la face. Personne ne songerait à donner ce nom à une affection dont le siège se trouverait sur la cuisse ou sur le tronc, lors même quelle présenterait exactement les mêmes caractères. » On se demande alors quel serait le nom donné par M. Hebra à une éruption survenant dans les conditions supposées. Quoi qu'il en soit, et ces réserves faites, le caractère dont il s'agit n'en est pas moins un signe d'une réelle valeur dans le diagnostic de Vacne rosea. Nous verrons même la question du siège se préciser davantage lorsqu'il s'agira de distinguer les espèces entre elles, car sur la face elle-même chaque forme, chaque variété de couperose a, pour ainsi dire, un lieu de prédilection.
Le second caractère de la couperose nous est fourni par la rougeur toute spéciale dont elle est constamment accompagnée. Cette rougeur est complètement indépendante du travail inflammatoire qui préside à l'évolution des pustules. Elle se présente, comme nous l'avons dit, sous la forme d'arborisations vasculaires, ce qui la sépare de toutes les autres variétés hyperémiques de la tache cutanée.
Mais le caractère tiré du siège, la rougeur et la vascularisation de la peau ne •constituent que des signes de présomption dans le diagnostic de la couperose ; un troisième élément reste à connaître, je veux parler de la lésion de la glande sébacée. Or, cet élément essentiel de toute acné rosée peut rester pendant un certain temps masqué par l'injection et la dilatation des plexus vasculaires qui enveloppent et recouvrent les follicules malades. Toutefois, à ce moment même,
il est ordinairement possible de constater, au travers des tissus vascularisés, la présence de soulèvements papuleux évidemment formés par les glandes sébacées. Puis la lésion se prononce davantage, de véritables pustules se montrent, et le diagnostic n'offre plus dès lors aucune difficulté.
La couperose faciale peut être confondue principalement, soit avec d'autres formes du genre acné, soit avec l'érythème pernio du nez, soit avec des affections dartreuses, scrofuleuses ou syphilitiques de cet organe.
Elle se distingue des autres formes de l'acné par sa teinte rouge spéciale, congestive bien plutôt qu'inflammatoire, par l'état phlébectasique des vaisseaux capillaires, par sa localisation habituelle sur quelques points très-circonscrits, etc.
L'érytlième pernio du nez est une affection relativement rare. 11 se montre sous l'influence d'une cause facile à saisir, le froid. Les parties affectées sont d'un rouge bleuâtre, livide, avec gonflement, chaleur et sentiment de tension douloureuse ; puis surviennent des démangeaisons parfois très-vives. Or, l'acné rosée est indolente ; elle ne produit pas de tuméfaction apparente ; ses taches sont d'un rouge brillant, parsemées de pustules à divers degrés d'évolution, etc. Elle se dislingue des dartres par les caractères qui lui sont propres et l'absence de démangeaisons vives et permanentes.
J'ai dit plus haut que la couperose était quelquefois précédée d'affections cutanées génériques toutes différentes, telles que l'érythème, l'eczéma, le lichen, le pityriasis, et que ces affections pouvaient donner lieu par leur présence à des erreurs de diagnostic. On comprend, en effet, qu'il ne soit pas toujours facile de démêler, au milieu de lésions déjà anciennes et plus ou moins dégénérées, les premiers linéaments d'une couperose à son début. Mais la confusion, d'abord à peu près inévitable, ne saurait se prolonger longtemps : on remarquera sur certains points une rougeur insolite, inexplicable par le seul fait des affections précitées, érythème, eczéma, lichen ou pityriasis, et cette rougeur sera sujette à de grandes et brusques variations ; puis à ce phénomène déjà bien significatif viendront se joindre d'autres phénomènes : apparition de veinules dilatées, de saillies pustuleuses acnéiques, et dès lors aucun doute ne saurait être conservé sur l'existence de la couperose.
La couperose pustuleuse, lorsqu'elle se limite à l'extrémité du nez, pourrait faire naître l'idée d'un lupus acnéique (herpès crétacé de M. Devcrgie), mais la lésion du follicule sébacé se traduit bien différemment dans les deux cas. D'un côté, dans le lupus acnéique. nous voyons une tache rougeàtre sur laquelle s'est déposée une couche mince, d'aspect crayeux, teintée de jaune et de gris sale ; cette tache est nettement arrêtée à son pourtour, et ne présente aucune trace d'arborisations vasculaires ; les modifications qu'elle éprouve sont lentes et successives. Dans l'acné rosacée, au contraire, la tache est d'un rouge plus ou moins vif, dépourvue de limites précises, évidemment formée par l'entrelacement de capillaires dilatés par le sang ; son aspect varie incessamment, soit que sa nuance pâlisse ou se colore, soit que de nouvelles pustules apparaissent à sa surface.
Une erreur analogue consisterait à prendre pour de la couperose pustuleuse une scrofulide maligne tuberculeuse non ulcéreuse. Mais un peu d'attention ferait aussitôt reconnaître la différence des éléments anatomiques primitifs dans l'un et l'autre cas : en effet, la pustule d'acné rosée ne ressemble que de loin au tubercule demi-transparent, rougeàtre, couleur sucre d'orge, qui caractérise la
scrofulide maligne tuberculeuse fibro-plastiquc. 11 est pourtant une circonstance où ce point de diagnostic peut devenir fort difficile : je veux parler de la transformation in situ de la couperose en lupus ; or, signaler la possibilité d'un tel fait, c'est donner en même temps le moyen de le reconnaître lorsqu'il vient à se rencontrer.
Les pustules et tubercules syphilitiques se distinguent de l'acné rosée par leur forme, par la teinte cuivrée de leur aréole, par leur disposition, par l'absence d'arborisations vasculaires. On serait éclairé d'ailleurs par la marche antérieure des phénomènes, par la coexistence à peu près constante d'autres manifestations de même nature, soit sur d'autres régions de la peau, soit sur les muqueuses pituitaire, buccale et pharyngée. Le diagnostic est plus difficile quand il existe à la fois des groupes d'acné rosée et d'autres groupes de syphilide tuberculeuse circonscrite ; il se base alors sur l'étude comparée des caractères objectifs présentés par les deux ordres de lésions, et un œil exercé ne saurait s'y laisser tromper.
Lorsque la couperose se place sur les régions thoracique, pubienne, inguinocrurale, on peut la confondre avec le pityriasis acnéique ou avec le sycosis de nature arthritique.
Le pityriasis acnéique résulte, comme la couperose, de la réunion de deux formes élémentaires, l'une pityriasique, qui n'est pas sans quelque rapport avec l'érytiième, l'autre acnéique que l'on peut, jusqu'à un certain point, comparer à la pustule de l'acné rosée. Mais la plaque du pityriasis n'offre pas la coloration franche de l'érythème couperosique, ni rien qui ressemble à la phlébectasie des vaisseaux capillaires; elle en diffère en outre et surtout par la saillie qu'elle forme au-dessus du niveau tégumentairc, et par les scjuames blancliâtres qui se produisent incessamment à sa surface. Quant aux pustules, elles oflVent ceci de spécial, qu'elles se développent principalement à la circonférence des plaques, disposition qu'on ne rencontre pas dans l'acné rosée. Ajoutons que le pityriasis acnéique s'accompagne généralement d'un prurit assez vif, et parfois de picotements et d'élancements, et qu'enfin, s'il reste quelquefois limité à une partie bien circonscrite, il peut aussi s'étendre à des régions où l'acnée rosée ne se montre jamais.
Reste le sycosis arthritique ; mais ici les signes différentiels abondent. Et d'abord, le sycosis est une affection essentiellement pustuleuse : rien qui rappelle soit l'érythème de la couperose, soit la dilatation des vaisseaux capillaires. Les pustules sycosiques sont acuminées, plus franchement purulentes, et se convertissent rapidement en croûtes jaunâtres ou brunâtres, sèches et fragmentées. La sécrétion peut même donner lieu parfois à une croule unique reposant sur une surface indurée : or, jamais rien de semblable ne se produit dans la couperose, quels que soient le nombre et la confluence de ses éléments pustuleux. Dans le sycosis, chaque pustule est traversée par un poil ; il existe fréquemment des tubercules cutanés, voire même de véritables furoncles ; la partie affectée est le siège de sensations douloureuses souvent très-accusées. Ce tableau est, comme on voit, en complète opposition avec celui que nous avons tracé de la couperose ou acné rosée.
F. Pronostic. La couperose est une affection de durée longue et souvent Ibrt difficile à guérir. Elle ne s'accompagne, il est vrai, d'aucune souffrance réelle, d'aucun désordre fonctionnel notable, et ne menace en aucune façon l'existence ; mais elle a le grave inconvénient d'avoir presque toujours
Ja face pour siège, c'est-à-dire d'altérer et de déformer ce qu'il y a de plus apparent, et tout à la fois de plus noble et de plus personnel dans l'homme, la physionomie. Je sais bien que tout le monde n'est pas également sensible à cet ordre de considérations, et qu'il ne manque pas d'individus qui portent gaiement, qu'on me passe l'expression, le masque enluminé de la couperose : aussi bien n'est-ce pas pour ceux-là que j'écris ; mais il en est d'autres pour lesquels cette affection défigurante devient un sujet continuel de souci et de préoccupation. On conçoit, d'ailleurs, sans qu'il soit nécessaire d'insister, toutes les différences qui peuvent résulter, à ce point de vue purement psychologique, de l'âge, du sexe, de l'éducation, du caractère, de la condition, etc., etc. La couperose est généralement pour l'homme une affection pénible, incommode sans doute, mais dont il prend, à la rigueur, son parti; elle n'est rien moins, dans bien des cas, pour la femme, qu'un véritable désastre. « Sed eripi feminis cura cultus sul non potest » , dit Celse. Or, la beauté de la femme, objet de tant de soins, n'a pas de plus redoutable ennemi que la couperose ; elle se trouve successivement atteinte et compromise dans ses attributs les plus essentiels, la couleur ou le teint, la finesse de la peau, l'harmonie et la juste proportion des formes. Et puis à la question d'esthétique vient se joindre une question d'un autre ordre : la couperose a mauvaise renommée, et comme elle brille volontiers sur le visage des amis de Bacchus, comme son éclat se ranime principalement après les repas, comme on croit facilement au mal, elle devient une arme dangereuse entre les mains de la médisance. Rien de plus commun que de rencontrer chez les personnes atteintes de couperose l'appréhension d'être soupçonnées d'intempérance : « On pourrait croire que je bois, » disent-elles comme pour aller au-devant d'une question qu'elles semblent prévoir et redouter.
Le pronostic de l'acné rosée varie selon son siège topographique, sa forme, sa nature.
Sous le rapport du siège topographique, aucune comparaison ne saurait évidemment être établie entre la couperose faciale et celle qui se localise sur des parties habituellement cachées par les vêtements, comme la partie antérieure de la poitrine, la région inguino-crurale, etc.
Sous le rapport de la forme, la variété la plus fâcheuse est celle qui s'accompagne d'hypertrophie de la peau ; puis viennent les variétés tuberculeuses et végétantes. La forme variqueuse est rebelle entre toutes, et comporte, par conséquent, un pronostic sérieux.
Enfin, le jugement porté ne sera pas le même, selon qu'il s'agira d'une couperose de cause externe ou d'une couperose de cause interne ; on cherchera, dans le premier cas, s'il est possible d'écarter ou de neutraliser la cause, ou s'il faut, au contraire, renoncer à tout espoir de ce genre ; et la question consistera, dans le deuxième cas, à comparer, au point de vue de la durée et des conséquences, les deux espèces constitutionnelles.
§ 2° De la couperose considérée comine espèce. Certaines couperoses héréditaires ne subissent aucun développement, ne s'accroissent nullement par les progrès de l'âge, et doivent être considérées comme de simples difformités ; mais, en général, la couperose est une affection pathologique, et sa cause efficiente est la maladie dont elle n'est qu'une manifestation sur la peau.
Ainsi, pour la couperose, de même que pour les autres affections cutanées, nous aurons :
1" Des couperoses de cause externe, ou couperoses|artificielles ;
2" bes couperoses de cause interne, ou cou))eroses constiUUionnelles.
Mais, iiulépendaniment de la cause enicienle, il existe des causes prédisposantes, aggravantes et délerminanles, communes à toutes les espèces, et sur lesquelles nous devons tout d'abord appeler l'atleiilion du lecteur. Etudier toutes ces causes, c'est indiquer la ])art d'inlhience qu'exercent sur le dévcIop|)ement delà coiqjerose les niodilicalions physiologiques et liygiéni(jues : l'àgc, le sexe, le tempérament, l'héi'édilé, le genre de vie, etc.
a. Age. C'est dans l'âge adulte que se montre de préférence cette affection; maisdepuis la plus tendre enfancejuscpi'à l'extrême vieillesse on peut dire qu'aucun âge n'en est exempt. Nous avons vu plusieurs fois la coupeiose sur des enfants à la mamelle, et toujours, dans ces cas, le père ou la mère en sont également atteints. Chez la femme, répo(pie de la vie où l'on trouve le plus de couperoses est sans contredit l'âge ciitiipie ; dans les deux sexes, il semble aussi que la puberté et l'adolescence prédisposent à cette afiéction.
b. Sexe. Tous les auteurs s'accordent à dire que la couperose est plus fréquente chez la femme que chez l'homme, mais aucun ne s'est appuyé sur la statistique pour donner la preuve de cette assertion. Des notes (pie nous avons prises sur les pei'sonnes atteintes de couperose qui se sont [uéseulées à notre consultation de la ville' en 1.561 et 181)^ il résulte que sur un total de 231 couoeroses on compte 05 honuncs et 100 femmes. Dans ce rapport, exprimé en i tiiffres, le nombre des couperoses chez la Icuune, qui est plus du double de (ôlui des lionmies, est peut-être trop élevé; ce qui tient, sans nul doute, à ce que la femme, plus préoccupée que l'homme de tout ce qui peut altérer les traits du visage, consulte plus souvent le médecin, et le consulte dès le début de la loujierose
c. Tempe romenl. Les personnes d'un tempérament bilioso-sanguin et les sujets lymphatiques y sont plus exposés que les sujets nerveux.
d. Hérédité. La couperose est liérédit.iire, non d'une manière fatale, mais dans un très-grand nombre de cas. Nous venons de dire déjà que presipie toutes les coiqieroses du jeune âge sont hérédilaiies. Coudiien de l'ois n"avons-uous pas vu le père atteint de couperose venir nous consulter pour sa fille, portant sur la ligure les stigmates non équivoques d'une couperose commençante! Quelquefois cette affection saute une génération ; c'est le grand-père qui en est atteint ; le Jils a la figure indemne, tandis que la petite-fille a le visage couperosé. Si le père et la mère sont toys deux couperosés, il est rare que les enfants ne le soient pas : nous avons vu le père, la mère et les enfants tous atteints de coupei'ose.
e. Profet^sions. Les professions qui exigent un grand dévelop|)emont des l'orces musculaires, celles qui obligent à tenir conslamment la tcte et le corps penchés en avant (tailleurs, cordonniers, etc.), toutes celles, en un mol, qui ibnt affluer le sang vers la tète, sont autant de causes prédisposantes de l'acné rosée. Il en est de même de celles qui exposent la figure à l'action de la chaleur (chauffeurs, forgerons, repasseuses, etc.-), ou bien au contact de substances irrilaules (acteurs et actrices, fabricants de produits chimiques, ciseleurs, fondeurs, etc.).
J'ai souvent été consulté par des députés, des procureurs et substituts, des
' C'est surtout à sa consultation particulière de la ville que le médecin spécial peut étu 'lier touies les formes de celte alTeciion, qui se montre lelaiivement rare à la consultation de riià|Utal, paroe (lu'elle p.is^e trénéraleinent pour une simple dillormilé, et n'apporte aucun obstacle ii la continuation du travail journulier.
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professeurs, des médecins, des avocats atteints de couperose ; mais je pense que dans ces cas la profession n'est pour rien dans la production de l'acné rosée. L'ennui qu'on éprouve de paraître en public avec la ligure couperosée, la crainte de passer pour une victime de Bacclms ou de Vénus, expliquent suffisamment, selon moi, pourquoi les personnes exerçant ces professions viennenl plus souvent que d'autres invoquer les secours de l'art.
f. Climats et saisons. Dans les pays froids et humides, en Angleterre, en Hollande, en Belgique, dans le nord de la France, la couperose est plus commune que dans les pays chauds et dans le midi de la Fi'ance. Rayer s'est demandé si cette plus graude fréquence de la couperose dans les pays froids devait être attribuée à linflueuce du climat, ou bien à ce que les gens du Nord font un plus grand abus des liqueurs alcooliques ; mais, dans les pays chauds, on boit peut-être plus de vin et d'alcool que dans les pays froids, et par conséquent c'est bien l'influence du climat qu'il faudrait ici plus particulièrement incriminer. 11 est aussi d'observation que la couperose est plus accentuée pendant les saisons froides et humides que dans les temps secs et doux.
g. Aliments, boissons. Le régime chaud, les boissons chaudes et stimulantes, favorisent la tendance à la couperose. L'abus du vin et des alcooliques peut engendrer la couperose; mais il faut bien avouer que, dans la plupart des cas, les aliments excitauts, le café et le thé, la bière, le vin, les alcooliques, n'agissent efficacement dans la production de la couperose que quand les sujets y sont prédisposés.
h. Causes morales. Les travaux de cabinet, les veilles trop prolongées, les contentions d'esprit, les émotions, les chagrins, ont été mis au nombre des causes prédisposantes.
i. Causes pathologiques. Les causes dites pathologiques ne sont pas des causes; et notre intention n'est pas, à propos d'une question spéciale, l'étiologie de la couperose, de soulever un problème de pathologie générale. Remarquons toutefois que les causes pathologiques ont varié suivant les théories régnantes, selon les systèmes en vogue. Les anciens, qui regardaient la couperose comme une affection de nature variqueuse, faisaient jouer à l'action des causes mécaniques le rôle le plus important dans sa production : les maladies du cœur, les obstacles au cours du sang, les obstructions des viscères abdominaux, telles étaient, pour eux, les causes les plus ordinaires de la couperose. Les médecins qui ont placé le siège anatomique de la couperose dans les glandes sébacées l'attribuent à une irritation directe ou indirecte oe ces petits or^ranes sécrétoires. Les plus sages, aujourd'hui, voyant la couperose si souvent coexister avei la dyspepsie, avec des catarrhes uléiins, des inélrites granuleuses, ou des affections du foie, se bornent à invoquer, pour exj liquer le développement de Vacne rosea, l'argument post hoc, ergo propter hoc : c'est la dyspepsie qui amène la couperose ; mais si la couperose précède la dyspepsie, retournera-t-on l'argument, et dira-t-on que la couperose entraîne la dyspepsie?
Pour nous, toutes les complications habituelles de la couperose sont des affections qui se rattachent à la maladie constitutionnelle ; elles éclairent le diagnostic en révélant la nature de l'acné rosée.
Abordons l'étude des couperoses spéciales. En voici le tableau :
1» Cauperoses de cause externe. ("'fÇan'que;
( putliogcnetique.
•2» Couperoses de cause interne. [ ^"'f"^''"^e;
( artliriliqne.
COUPEROSE. lit
A. Couperoses db cause bxtrrne. Les couperoses de cause externe sont trèsrares : nous les divisons en couperoses de cause directe ou mécaniques, et en couperoses de cause indirecte ou patliogéuL'liqucs.
a. Couperoses mécaniques. Elles sont produites par les agents irritants, tels que le calorique, les poussières métalll({ues, les produits chimiques, les fards, etc. Nous en avons observé un exemple des plus remar((uables sur un fondeur en cuivre : divers traitements avaient été employés sans succès, quand cel. homme, sur noire conseil, se rendit à Saint-Christau pour y prendre une saison sous la direction du docteur Tillot; la couperose disparut vers la fax de la cure thermale, et, pendant six semaines, aucune trace de couperose ne reparut sur la figure. Mais, dès (pie le fondeur voulut repretulre ses travaux et (|uc sa face fut exposée de nouveau au contact de la poussière métallique, la couperose revint telle qu'elle était à son départ pour Saint-Christau.
b. Couperose pathorjénétique. L'abus des boissons alcooli({ues est la cause la plus ordinaire de la couperose palhogéiiétique. Certains agents pharmaceutiques, comme l'iode longtemps administré, peuvent aussi donner naissance à cette espèce de couperose.
Tous les tempéraments, toutes les constitutions, sont indistinctement expost's à la couperose de cause exleine.
Symptômes et signes de la couperose de cause externe. La couperose de cause externe est surtout constituée par l'érythème et les poussées pustuleuses et tuberculeuses. La rougeur est très-prononcée; elle augmente après les libations; puis elle diminue jusqu'à ce que le malade se livre de nouveau aux excès de boisson. L'acné sébacée concrète ou fluenle fait ordinairement défaut. C'est à la couperose pathogénétif|uc que se rattachent surtout les formes mamelonnée, végétante et liypcrtrophicpie.
Hebra dit avoir remuniué une différence, sous le rapport des symptômes, entre la couperose alcoolique et la couperose vineuse. La première serait caractérisée par une dilatation considérable des veines dorsales du nez, sans érythème bien prononcé; la seconde, par une rougeur uniforme et violacée.
La couperose de cause externe est bien moins souvent héréditaire que la couperose de cause interne ; elle n'est point accompagnée de ces accidents si nombreux et si variés que l'on rencontre habituellement dans les couperoses constitutionnelles.
La marche de cette couperose est entièrement subordonnée à la cause qui la déterminée ; elle cesse dès que le malade est soustrait à l'empire de cette cause. Malheureusement, l'ivrognerie, qui en est la cause la plus ordinaire, est un défaut bien diflicde à corriger. Tout le monde connaît le proverbe : « Oui a bu boira » : c'est ce qui rend la couperose alcoolique si diflicile à guérir.
Le diagnostic de la couperose artificielle s'établit : 1° d'après la connaissance des causes sous l'inlluence desquelles elle s'est produite ; 2° d'après la marche, qui offre des rémissions et des exacerbations coïncidant avec léloignement ou le retour de ces causes; 5" d'après l'absence des atfections de nature soit scrofuleuse, soit arthritique, qui caractérisent les couperoses constitutionnelles.
B. Couperoses de cause interne. Nous admettons deux espèces de coupe roses de cause interne ou constitutionnelles, la couperose scrofuleuse et la couperose arthritique.
a. Couperose scrofuleuse. Beaucoup plus rare que la couperose arthritique, elle attaque de préférence les sujets lymphatiques, se montre dans le jeune âge.
et surtout vers l'époque de la puberté ; elle est ordinairement précédée, plus ou moins longtemps à l'avance, d'acné sébacée ou pustuleuse sur la face et dans le dos, d'opbtbalmies ou d'otites, d'écrouelies et même de scrofule osseuse. Dans cette espèce, les poussées pustuleuses sont plus mullipliées; les pustules sont plus grosses, ont une marche très-lente dans leur évolution, des croules plus épaisses; l'érUbème est moins prononcé, la dilatation des capillaires de la face moins apparente que dans la couperose artbrilique, bien que cependant le sujet soit parfois atteint d'écrouelies cervicales comprimant les vaisseaux du cou.
Les pustules sont entremêlées de points noirs plus ou moins saillants {acné punctata). Les lèvres, le menton, les régions auriculaires sont assez souvent le siège de ces poussées pustuleuses abondantes que l'on voit bien plus rarement survenir dans la couperose arthritique.
La couperose scrofuleuse, toutes choses égales d'ailleurs, a une durée moins longue et guérit plus facilement que la couperose arthritique. Nous l'avons vue se transformer en lupus de la face.
Diagnostic. Il repose : 1" sur les commémoratifs et les affections concomitantes; 2" sur les caractères objectifs, prédominance relative de l'acné sébacée, de la pustulation, etc. ; 5° sur la prédilection de l'éruption pour certaines parties de la face.
b. Couperose aiihritique. Beaucoup plus fréquente que la couperose scrofuleuse, elle survient à toutes les époques de la vie, mais plus particulièrement dans l'âge mûr, quand elle n'est pas héréditaire, et se montre de préférence chez les sujets d'un tempérament bilioso-sangum et doués d'une assez forte constitution. Toutefois, les sujets lymphatiques et anémiques n'en sont pas exempts. Je l'ai plusieurs fois observée sur des personnes qui avaient eu dans le jeune âge des accidents de scrofule, tels que scrofulides eczémateuses, impéti^ineuses, sébacées, des écrouelles, des abcès scrofuleux' dont on voyait encore les cicatrices.
La couperose arthritique est souvent précédée d'eczéma ou de lichen de la face, de plaques d'érytlième périodique. La première période est parfois trèslongue ; il semble que l'affection reste slationnaire. La dilatation des capillaires saute aux yeux, presque dès le début de l'affection. Les malades se plaignent assez habituellement d'un sentiment de cuisson, de chaleur à la face, et même assez fréquemment de douleurs piquantes ou lancinantes.
L'érupliou pustuleuse est fort lente dans son évolution : la ligure reste couverte, pendant un temps quelquefois fort long, de petites granulations rouges qui ne sont autres que les sai,lies commençantes des glandes enllammées, recouvertes d'un entre-cioisement de capillaires dilatés ; la suppuration des pustules n'arrive que tardivement; elle avorte parfois, et l'on voit les granulations rouges prendie un accroissement considérable, et devenir de véritables tubercules du volume et de la couleur de baies de groseilles, de grains de cassis ou même de petites cerises (couperose tuberculeuse).
Les formes érythémateuse, variqueuse, gi'anuleuse, tuberculeuse, et même la forme hypertrophique, appartiennent plus spécialement à la couperose arthritique. C'est à tort qu'Alibert dit : « L'intumescence est surtout remarquable chez les femmes, » car cette intumescence ne se voit guère que dans la couperose arthritique et dans la couperose alcoolique, et l'on sait que la couperose liypertrophique d'origine arthritique est, ainsi que la couperose alcoolique, bien plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
cutanées.
La couperose artliritique est rarement une affection isolée ; le plus souvent elle coexiste avec d'autres affections cutanées de même origine, ou bien avec des affections de même origine, mais d'un autre système anatoniique.
Les affections cutanées qui coexistent avec la couperose ont pour siège, soit la figure, soit bien plus souvent encore d'autres régions du corps.
L'eczéma est une des complications les plus ordinaires de la couperose, connue on peut le voir en jetant les yeux sur le tableau ci-dessous, qui est un relevé statistique établi d'après les documents recueillis à notre consullalion, dans le cours des années 186i et 18G5; vient ensuite le pityriasis, puis l'urticaire et les autres formes du genre acné, et enfin l'ectbyma et le furoncle.
Parmi les affections des autres systèmes, nous tiouvons en première ligne le rhumatisme et la goutte, la dyspepsie, les migi'aines, les affections utérines, cardiaques, liépatiijues, la gravelle, etc., etc.
Ainsi, sur 150 personnes atteintes de couperose, nous trouvons indiqués comme complications :
21 eczémas.
12 piiyi-iasis.
i uiiicaires.
VCferlions ) '' «^'lliy"'»^ et furoncles.
14 acni's pilaris, pustuleuse, oiubiliquée.
2 lichen.
5 éiy^i|ièles.
i eryi Ile, lies pcrnio.
1 psoriisis lier|)éti(|ue.
32 iliumaiisnies el goutte.
24 dyspepsies.
10 iiiinraiiies.
Affections 1 10 gravelles uriques. des < 4 liéinorriloïdes.
autres .systèmes, j 5 angines glan.luleuses. 7 arfeciion> utérines.
6 afl'eclion> cai iliaques.
7 coliques liéjialiques.
On peut affirmer, sans crainte d'erreur, que presque toutes ces affections font partie du cortège de la maladie constitutionnelle que nous avons désignée sous le nom d'arlhritis. La couperose, qui coexiste avec la cirrhose, ne peut pas toutefois être legardée comme une couperose constitutionnelle : elle est, en général, patliogcnétiqvie et proiluite par l'abus des alcooliques, ainsi que l'hépatite interstitielle dé.signée sous le nom de cirrhose.
La couperose arihr'ique est plus difficile à guérir que la couperose scrofuleuse. Parfois elle guérit spontanément, au bout d'un temps plus ou moins long, par suite d'un arrêt dans la marche de la maladie constitutionnelle, et plus .souvent encore par suite de l'évolution d'une période plus avancée de cotte maladie. Nous avons vu la couperose arthritique se convertir in situ en cancroïde. mais plus souvent le cancer se produit sur un autre organe, comme l'utérus ou l'estomac.
Le diagnostic de la couperose arthritique ne présente jamais de sérieuses difficultés. La lenteur de sa marche, les formes particulières sous lesquelles die s'offre à l'observation, son siège plus spécial sur le nez et les joues, la distinguent facilement de la couperose scrofuleuse.
Son pronostic est, toutes choses égales d'ailleurs, plus grave que celui des couperoses de cause externe ou d'origine strumeuse.
§ 3° Traîtement de la couperose. Si de tout temps on a déployé contre la couperose toutes les ressources de la thérapeutique, c'est moins en raison du
danger qu'elle enti'aîne qu'à cause rlu dégoût qu'elle inspii'C et du soupçon iiijurieux: qu'elle fait naître dans l'esprit du public sur les personnes qui en sont affectées.
La résistance de la couperose aux traitements irrationnels ou mal dirigés, le lomps toujours fort long qu'exige la cure radicale de cette affection, même quand elle est traitée selon toutes les règles de l'art, ont fait de tout temps la fortune des empiriques et des charlatans. Aussi, que de drogues et d'arcanes n'a-t-on I as prônés, comme des remèdes souverains de la couperose, depuis la terre cimolée jusqu'à la pommade sicilienne !
Parmi les médecins de notre époque, il en est qui, considérant la couperose comme une simple difformité, rejettent toute espèce de traitement. D'autres, ne voyant dans la couperose qu'une infraction aux règles de l'iiygièno, se contentent de prescrire un régime sévère et l'éloignement des causes instrumentales. Enfin,, ie plus grand nombre aujourd'hui, regardant celte affection comme une maladie essentiellement locale, fait consister son traitement dans l'emploi exclusif des topiques. C'est là, selon nous, une très-grande faute.
Le traitement rationnel de la couperose est, comme celui de toute affection cutanée, relatif: \° à la modidité pathogénique, c'est-à-dire au genre ; 2" aux modifications que fait subir à l'affection sou origine morbide, c'csi-à-dire à l'espèce. Examinons donc successivement les indications fournies par le genre, et celles fournies par l'espèce.
I" Ikdicatioins fournies par le genre couperose. Le mode congestif et inflammatoire, étant le caractère principal et dominant de la couperose, commande l'emploi des anlipblogistiques et des topiques adoucissants : on a recommandé les évacuations sanguines par la saignée de la veine frontale, de la basilique, de la pédieuse, par les applications de sangsues derrière les oreilles,, sur les ouvertures nasales, les ventQuses scarifiées derrière les épaules ; mais il làut dire que les émissions sanguines, recommandées par les anciens auteurs, sont aujourd'Imi très-rarement mises en usage, même dans les couperoses les^ plus intenses. Toutefois, lorsque la couperose survient chez les femmes à l'époque critique, ou se pioduit par suite de diminution ou de suppression du flux meusliuel, ou bien encore à la suite de diminution ou de suppression du flux héluorrboïdal, quelques applications de sangsues à la vulve ou à l'anus peuvent trouver leur utilité. C'est aussi dans ces cas que l'on peut avec avantage recourir aux demi-bains chauds, secondés par l'emploi de douches froides sur la figure, moyen qui favorise le retour des évacuations.
Les émollients ont été employés sous toutes les formes, en cataplasmes, fomentations, lotions, pommades, à l'état solide, liquide ou gazeux, bains d'eau, bains à l'Iiydrofère, douches en pluie, douches pulvérisées, etc., etc.
Les diurétiques, les purgatifs ont été donnés soit pour satisfaite à des idées théoriques sur la nature de la couperose (théories humorales,) soit pour combattre les troubles eastriques ou intestinaux qui coexistent si fréquemment avec cette affection. « Dans plusieurs circonstances, dit Alibert, des laxatifs modérés |)roduisent les effets les plus avantageux, et le teint ne tarde pas à s'éclaircir, si les évacuations alvines sont fréquentes. » Cette remarque est fort juste, et nous croyons également que les purgatifs peuvent trouver leur application dans un certain nombre de cas.
L'élément congestif et inflammatoire de la couperose peut encore être combattu par la médication révulsive ou transpositive (applications irritantes sur
uneréjfion plus ou moins cloigm'e, vésicatoires, etc.). Mais la couperose n'est point une de ces alïeclions mobiles, superficielles, fjui se laissent facilement déplacer: aussi a-t-on à peu près complètement renoncé à l'emploi des révulsifs dans le traitement de l'acné rosée. Nous rappellerons à ce propos que l'application d'un vésicatoire sur la ligure avait élé préconisé par Guy de Cliauliac et Anibroise Paré.
Cette méthode antiplilogislique ne convient que dans les cas légers, tout à fait au début de la couperose; le plus souvent elle est inefficace.
A une période plus avancée, on a recours aux agents substitutifs, qui ont varié depuis les plus simples modificateurs jusqu'aux caustiques les plus énergiques : le soufre, le mercure, l'iode, l'arsenic et les alcalis, la soude, l'ammoniaque et le savon noir ont été tour à tour préconisés. — Alibert dit, en parlant (lu soufre : « C'est le seul remède qui puisse triompber de la couperose ; je conseille donc aux malades de préférer les eaux sulfureuses à celte multitude de topiques et de cosmétiques secrets que les cliailatans distribuent dans nos villes en les qualifiant des titres les plus pompeux, pour mieux abuser de la crédulité publique. Ces applications extérieures, qui émanent de l'ignorance a\ide, n'opèrent que trop souvent dos répercussions fatales. La plupart ne réussissent point et ne tout qu'irriter les téguments. » Malheureusement, l'engouement d'Alibcrt pour les eaux sulfureuses ne se trouve pas confirmé par les faits. J'ai adressé aux eaux sulfureuses de Ludion, de Cauterets, d'Engliien, de Scliinznacb, etc., un très-grand nombre de personnes atteintes de couperose : le mal s'est plutôt aggravé qu'amélioré sous riniluence de ces eaux. Si les eaux sulfureuses faibles, comme celles de Saint-Gervais, de Molitg, de Bagnolles-de-l'Orne, de Baden en Suisse, administrées avec toutes les précautions convenables, ont allégé la couperose, cette amélioration n'a été que momentanée, et bientôt remplacée par une aggravation sensible.
Le mercure a été aussi préconisé dans le traitement de la couperose, tant à l'intérieur qu'à l'extérieur. Nous croyons qu'à l'intérieur, contrairement à l'opinion du docteur Rocbard, qui administrait à ses malades l'iodoclilorure de mercure en pilules, cet agent n'a jamais été utile, si ce n'est dans la couperose syphilitique de Sauvages. A l'extérieur, au contraire, il est d'un emploi journalier. Le deuloclilorure de mercure est l'agent actif de la solution de Donoran et de l'eau rouge de l'bnpital Saint-Louis. Nous l'employons tous lesjours en lotions, à la dose de 10 à 20 centigrammes pour 250 grammes d'eau distillée. A des doses plus fortes, il est à craindre qu'il ne surexcite l'érytlième couperosique.
La pommade au précipité blanc est fréquemment employée contre l'acné rosée; mais les pommades en général, quoi qu'en dise M. Pioriy dans sa Médecine du bon sens, ne conviennent pas dans le traitement externe de la couperose. Il faut en excepter toutefois les pommades très-douces dont nous parlerons plus loin, à l'occasion du traitement des couperoses spéciales.
Quant aux pommades de proto et de bi-iodure ou d'iodoclilorure de mercure, elles ne sont emplovées que comme agents de substitution :
En voici les formules :
Axnnge 50 prammes.
Proloiodure hydraigyreux 1 à 2 grammes.
Axonge 50 grammes.
Biiotiure hydrargyreux 50 cent, à 1 gramme.
POMMADE ROCIIARD.
Axonge 50 grammes.
loiloclilorure mercureux (sel de Boutigny) . . 15 à 75 centigrammes.
Ou frictionne les parties malades trois jours de suite avec l'une ou l'autre de ces pommades, et l'on ne recommence la friction que quand l'inflammation substitutive a disparu et que les croules sont tombées.
Nous reprorbons à celte mélbode thérapeutique : 1° les souffrances qu'elle occasionne; 1" l'absorption possible des sels mercuriels; o° l'obstacle qu'elle apporte aux occupations journalières. Aussi trouve-t-on peu de malades, surtout en ville, qui consentent à s'y soumettre.
]Siode peut être donné à l'intérieur et employé comme topique. Ceux qui pensent qu'un agent médicameuleux est d'autant mieux indique eu tbérapeutiquc que, donné, dans l'état pliysiologique, il fait naître des affections analogues celles contre lesquelles on l'emploie, avaient fonde de grandes espérances sur l'iode (|ui produit de l'acné et même des couperoses artificielles ; mallieureusement, les i'aits ne confirment pas toujours les idées à priori, et nous verrons plus loin que l'iode et les préparations iodées ne conviennent guère que dans une seule espèce de couperose. A l'extérieur, on a recours à l'iode en solution très-étendue pour lotions, ou en teintures plus ou moins concentrées pour applications locales sur des groupes de tubercules. Cet agent en vaut un autre, mais il a l'inconvénient de colorer les surfaces affectées, et, pour cette raison, de ne pas être toujours accepté par les malades.
\j arsenic. Beaucoup de médecins conseillent l'arsenic dans le traitement de la cou|)erose, en se plaçant à des points de vue théoriques fort différents. Les uns, et c'est le plus grand nombre aujourd'hui, donnent l'arsenic comme antidarlreux. L'arsenic a de nos jours détrôné le soufre : c'est pour la génération actuelle le remède spécifique de la dartre, et comme la couperose est une dartre, rien de plus simple que de recourir à l'arsenic.
D'autres se fondent sur la palhogénie de l'arsenic : cet agent décongestionne les ca|)illaires, et la couperose élaut une maladie des capillaires de la face qui sont dilatés et engorgés, l'arsenic leur parait ici particulièrement indiqué.
niais l'observation nous appreud que l'arsenic est en général d'un mauvais effet dans le traitement de la couperose. J'ai vu un très-grand nombre de couperoses aggravées par l'usage plus ou moins longlemps continué des préparations arsenicales. Je condamne donc d'une manière à peu près absolue l'emploi de l'arsenic dans la cure de la couperose. A l'extérieur, on peut employer l'arséniale de soude en lotions sur la figure avec quelque avantage.
Produits pyrogénes. Souvent employés comme modificateurs de la couperose, presque exclusivement comme remèdes externes. Les principaux sont la créosote. le coaltar saponiné et l'acide pliénique.
La créosote a été employée comme remède interne et comme topique; je ne l'ai jamais expérimentée, mais j'ai souvent employé le coaltar saponiné et l'acide pbcni(pie, qui l'un et l'autre peuvent rendre de très-grands services dans le traitement externe de la couperose.
Caustiques. A cette liste déjà fort longue il faut encore ajouter celle des caustiques pioprement dits, et celle des agents tirés du règne végétal.
Les caustiques les plus employés sont les acides chlorhydrique, nitrique et chromique, les nitrates d'argent et de mercure. Gibert a vu des accidents mortels survenir à la suite de l'emploi des caustiques dans le traitement de la couperose. Ils doivent être rejetés comme inutiles et dangereux.
Aijents modificateurs tir es du règne véçiétal. Les principaux sont l'huile de cade, l'huile de noix d'acajou et l'huile de Cajeput.
L'huile décade, oleum àjunipero, est, selon moi, le modificateur par excellence de la coii|»crose, mais il i'aut savoir la manier couvenablenienl, : tantôt la rendre moins excitante par l'addition d'iiiiile d'amandes douces en proportion plus on moins forte, et lantôt remployer pure, quand, an bout d'un ceiiain temps, son action s'épuise et que le mal reste stationnaire. Pour l'iiuile de cade aussi bien que pour tous les autres agents de substitution, il est bon de prévenir à l'avance les malades de l'excitation momentanée qiii doit suivre les applications de ce topique.
L'Iniile de noix d'acajou, plus irritante que l'imilc de cade, est d'une indication beaucoup plus restreinte.
L'huile de Cajepiit, pure on étendue d'buile d'amandes douces, a été proposée contre la couperose, le psoriasis et d'autres afl'eclions cutanées. Les quelques cas où j'ai cru devoir employer cet agent ne me permettent pas d'en tirer uniconclusion quelconque.
Les modalités patbogéniques qui distinguent les variétés de couperoses sous le rapport de la forme donnent lieu à des indications spéciales : ce sont les modes variqueux, secréloire et bypertropliique.
1" Mode vari(iueur. Dès que l'inllanmiation des glandes sébacées a disparu, les capillaires de la face se dégorgent et l'état variqueux n'est plus apparent ; mais, quelquefois, les vaisseaux dilatés persistent après la résolution des pustules et des tubercules. Dans quelques cas aussi, les varices de la face et du nez sont tellement prononcées qu'elles tourmentent extraordinairemcnt les jeunes femmes qui en sont affectées. Les cathérétiques, les sfyptiqucs, les astringents, leshénioslatitpies, ont été de tout temps employés contre la couperose variqueuse : les anciens en faisaient un fréquent usage. Ils recommandaient les onguents avec le vinaigre et le miel, la terre cimolée, l'alun, les préparations saturnines, etc.. mais tous ces remèdes ne font souvent qu'aggraver la couperose. J'ai employé avec quelque avantage, dans certains cas, rares, il est vrai, le percblornre de fer en lotions et en pommade, l'eau de Brocchieri, l'eau distillée de bourgeons de sapin, mais, il faut bien le dire, ces moyens échouent dans le plus grand nombre des cas. Les médecins anglais et allemands n'hésitent pas à conseiller, dans ces cas, la section des petits vaisseaux, dilatés, soit avec le bistouri à lame étroite, soit avec la pointe d'une lancette à grain d'avoine, puis d'arrêter le sang avec de l'eau froide et de recouvrir les petites plaies d'une couche de collodion élastique pour en favoriser la cicatrisation. Quant à moi, je me borne à \ onctionner les veinules, et à faire immédiatement après ces piqûres une application de perchlorure de fer, à l'aide d'un petit pinceau de blaireau.
2° Mode sécrétoire. La sécrétion sébacée est, comme la dilatation anévrysmatique des capillaires, un effet de l'irritation des glandes sébacées. On doit employer des lotions dissolvantes, telles que l'eau ammoniacale :
Ammoniaque liquide 1 gramme à 1",50.
Eau ilistillée 2S0 grammes.
ou bien les solutions de carbonate de soude ou de sous-carbonate de potasse, l'eau détersive de saponine pure de Lebeuf de Bayonne, qui sont, selon moi, les meilleurs dissolvants des matières grasses.
La production exagérée d'épidcrme sur les surfaces couperosées commande l'emploi des solutions de chlorate de soude ou de potasse, de i à 2 grammes de chlorate pour 500 grammes d'eau distillée.
3» Mode hypertrophique. L'iode et ses préparations sont ici particulièrement
t*0 COUPEROSE.
indiqués ; mais nous donnons la préférence aux lotions et aux pommades avec l'acide phénique. Dans les couperoses mamelonnées, végétantes, on a conseillé l'extirpation des parties exubérantes, et l'amputation partielle dans ces couperoses monstrueuses qui cachent en partie la bouche et les yeux.
Les variétés de siège ne donnent lieu à aucune indication spéciale.
II. Indications FOURNIES PAR l'espèce. \° Couperose de cause externe. C'est ici que s'applique l'aphorisme : Suhiatà causa, toUitur effectus. Si le contact de la poussière de cuivre ou de zinc chez les i'ondeurs et les ciseleurs, si le fard chez les acteurs et les actrices, si le calorique chez les forgerons et les repasseuses, sont l'unique cause de la couperose, on recommande le changement de profession ou tout au moins des soins particuliers de propreté pour empêcher le contact longtemps prolongé de ces irritants sur la face. On peut quelquefois préserver la peau de la figure de leur contact direct par l'emploi de masques ou de corps gras très-doux, tels que le cold-cream, l'onguent de Frank, le beurre de cacao, etc. Dans la couperose pathogénique, produite par l'abus du vin et des alcooliques, le remède est des plus simples et son exécution des plus difficiles. L'ivrogne ne renonce jamais à boire : Qui a bu boira. Il n'en est plus de même quand la couperose paraît se développer sous l'inlJuence de l'iode. On cesse la médication iodique, et tout disparaît. Le brome aussi donne lieu à des éruptions d'acné, mais sans érylhème, et qui disparaissent tout en continuant la médication bromurée.
11 semblerait que le traitement hygiénique de la couperose dût surtout faire partie du traitement des couperoses de cause externe ; nous aimons mieux cependant le rattacher à la cure de la couperose arthriliijue, et en voici la raison : la couperose est très-rarement artificielle; les causes instrumentales n'en sont que des causes prédisposantes, aggravantes ou déterminantes ; presque jamais elles n'en sont la cause efficiente, et comme dans les couperoses de cause interne l'espèce arthritique l'emporte de beaucoup en fréquence sur l'espèce scrofuleuse, c'est surtout à la première que doit être rattaché le traitement préventif.
2" Couperoses de cause interne. A. Couperose scrofuleuse. C'est dans cette espèce que nous employons les préparations ferrugineuses, les eaux chlorurées sodiques et bromo-iodurées, comme l'eau de Sierck, celles de Salins et de Salies deBéarn,ou les eaux chlorurées sodiques et sulfureuses, comme celles d'Uriage, ou enfin les eaux sulfureuses faibles. Les eaux de la Bourboule sont utiles en bains et en douches pulvérisées, dans la forme la plus essentiellement pustuleuse. L'huile de foie de morue, les vins de quinquina et de gentiane, le sirop de Portai, trouvent encore lem- indication dans cette espèce de couperose.
Comme topiques nous avons recours aux modificateurs de l'éruption, à l'huile de cade, qui est généralement bien supportée à l'état de pureté, c'est-à-dire sans mélange d'huile d'amandes douces.
A chacune des formes qui appartiennent plus spécialement à la couperose scrofuleuse conviennent certains topiques spéciaux.
Dans la couperose pustuleuse, si les pustules sont petites, elles disparaissent en général assez promptement sous l'infiuence des applications d'huile de cade ou de coaltar saponiné, réitérées tous les deux ou truis jours. Dans l'intervalle de ces applications, nous faisons laver la figure avec une solution de borax et de carbonate de soude, dans les proportions de 5U centigrammes à \ gramme de borax et de 50 centigrammes à 2 grammes de sousTcarbonate de soude ou de
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potasse poui' 300 grammes d'ea\i distillée. On peut ajouter de 10 à 15 grammes de glycérine à ce solutum Les solutions de sublimé et d'arséniate de soude, l'eau de la Hourboule, sont aussi parfois très-utiles. Si les pustules sont grosses et résistantes, nous recommandons d'appliquer sur leur sommet, tous les trois ou quatre jours, ime gouttelette de vinaigre ou d'alcool phéniqué au 9% que l'on y dépose à l'aide d'un pinceau de blaireau.
Dans la couperose sébacée, on lotionne la figure avec l'eavi ammoniacale, ou bien avec l'eau détersive de saponine pure de Lebeuf de Bayonne, étendue d'un tiers ou de moitié de son poids d'eau de sou tiède.
B. Couijerose arlhrilique. GibL>rt n'admettait pas les arlhritidos, mais il reconnaît que le traitement alcalin est celui qui donne les résultats les plus avantageux dans le traitement de la couperose. Après avoir énuméré les moyens conseillés par les auteurs anciens et modernes, il ajoute : « Pour ma part, pour (teuque le sujet offre de résistance et de vigueiu", je combats la turg'^scence du visage par les douclies l'roides en arrosoir, un régime froid, les boissons laxatives et alcalines, et à l'aide de ces seuls moyens, employés avec persévérance, j'ai i^uéri plusieurs individus des deux sexes affectés de couperose déjà fori ancienne. »
Je partage complètement l'opinion de Gibert; c'est au traitement alcaliu et laxatif que je donne la préférence dans le traitement de la coupc.ose arlhrilique. La plupart de mes malades sont soumis au traitement ci-dessous :
1° Malin et soir, cuillerée à soupe de sirop alcaliu dans une tasse de tisane de pensée sauvage :
Sirnp (le saponaire 500 grammes.
Bicarbonate de soude 10 —
ou encore :
Sirop d'orme 500 grammes.
Bicarbonale, benzoate ou laciale de soude. . 12 —
2° Aux repas, le vin sera par tiers ou par moitié mélangé avec l'eau de Cha- Icldon, de Vais ou de Vichy ;
5" Tous les trois ou quatre jours, le matin à jeun, un verre ordinaire d'eau (le Birmenstorf, de Pullna ou de Friedrichsliall, quelquefois remplacé par une cuillerée à soupe d'huile de ricin ou d'hydrate de magnésie.
Ce traitement convient non-seulement à la couperose, mais encore à la plupart des complications qui existent si souvent avec elle. Ainsi l'eczéma qui complique la couperose présente toujours les caractères de l'eczéma arthritique, nuinmulaire, sec, occupant les parties découvertes, la marge de l'anus, les organes sexuels, etc. La dyspepsie est de même nature, et se trouve généralement bien du traitement alcalin. 11 en est de même de toutes les autres complications.
L'arsenic et les préparations arsenicales ne m'ont paru utiles que dans les cas de complication de la couperose artlnilique avec une alfection manifestement herpétique, comme il arrive pour le psoriasis.
Le fer, qui est si bien supporté dans la couperose scrofuleuse, produit en général de mauvais effets dans la couperose arlhrilique.
Il est souvent utile d'associer les alcalins à la digitale quand la couperose est compliquée d'affection organique du cœur.
J'associe les alcalins aux préparations de colchique, au sulfate de quinine, dans les complications de goutte ou de rhumatisme.
Dans les couperoses compliquées de dyspepsie flatulente, on se trouve par-
fois obligé de suspendre l'adminislration des alcalins et de les remplace)' provisoirement parla pepsine, la diaslase ou l'extrait de malt.
Les eaux minérales ne guérissent pas la couperose, qui exige un temps fort long pour disparaître entièrement et sans retour. Celles qui m'ont para modifier d'une manière sensible, bien que peu durable, la couperose artbrilique, sont les eaux de Vichy, de Royat, de Louescbe, de Saint-Christau.
Comme topi(|ucs modificateurs, j'ai employé pendant longtemps le coaltar saponiné et l'acide pbénique ; je donne aujourd'hui la préférence à l'huile de cade pure ou mélangée d'huile d'amandes douces, selon le degré de stimulation que j'ai l'inlrntion de produire. On peut débutei' par l'huile de cade saponmée, qui est beaucoup moins ii'ritante, et qui a l'avantage d'être moins odorante, de ne pas tacher le linge et de s'enlever plus facilement par les lavages. Les applications d'huile de cade sont renouvelées tous les quatre jours au déhut du traitement, puis tous les trois jours et même tous les deux jours, au fur et à mesure que la peau de la face s'habitue à son contact. Dans les intervalles de ces applications, les parties affectées seront lotionnées, deux ou trois fois par jour, avec le solutum ci-dessous :
Bora\ 2?) à 50 centigrammes.
Glycérine , 10 grammes.
Euu distillée 50(» —
On saupoudre d'amidon après la lotion.
Si la couperose est à un degré plus élevé, les lotions seront faites avec :
Borax 1 gramme.
Sous-carlionate de soude ou de potasse. . . 50 cent, à 1 gramme. Eau distillée 500 graiiinies.
Nous employons très-souvent aussi le solutum de sublimé à la dose de 10 à 20 centigrammes pour 250 grammes d'eau distilléeou de lait d'amandes. A des doses plus élevées, le sublimé ne fait qu'irriter les surfaces érythémateuses. L'addition de bromure ou de chlorure d'ammonium ne rend le solutum ni plus actif ni plus efiicace.
Enfin, nous nous sommes parfois bien trouvé de l'emploi de douches pulvérisée< sur la figure, soit avec l'eau de Saint-Christau, soit avec une eau légèrement alcaline, telle que l'eau de Royat ou celle de Vichy.
Les pommades produisent, en général, un mauvais effet. Toutefois, au début, et si l'on a affaire à une couperose squameuse ou pityriasique, on peut essayer l'emploi de la pommade rosat du Codex, de l'onguent de Frank, dont voici la formule qui est des plus simples :
Parties égales de blanc de baleine et d'huile d'amandes douces, faire fondre à un feu doux, et laisser refroidir ; ou bien encore :
Gérât simple 30 grammes.
Soulre précipiié 15 à 25 centigrammes.
OU enfin la pommade au précipité blanc :
Prcci|iiic blanc -15 à 25 centigr.
Axonge ïiO fiiammes.
Essence de roses 2 gouttes.
Quel que soit le mode de traitement que l'on adopte dans la cure de la couperose, il faut; le prolonger longtemps, pendant des mois et même pendant des années, si l'on veut arriver à une cure radicale et exempte de récidive.
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Traitement hijç/iénique. Combattre les causes instrumentales dans les couperoses de cause externe, la scrol'ule et l'artliritis dans les couperoses de cause interne, c'est agir contre la cause erficienle; mais no.us avons dit (ju'iadépendamuient de la cause efficiente il y avait encore des causes prédisposantes et aggravantes, communes à toutes les espèces, et iiKlit|uer les moyens d'éloigner ces dernières, de les diminuer ou de les faire disparaître, c'est établir le traitement liygiéuique de la couperose.
Parmi toutes les causes prédisposantes, il en est une (jue nous ne pouvons atteindre, c'est l'hérédité. Aussi la couperose héi'éditaire est-elle, sinon tout à fait incurable, au moins très-difficile à curer, comme disait Ambroisc l'arc. Toutes les autres ressort issent à l'iiygiène, et le médecin peut avoir de l'action sur elles.
On conseille, quand cela est possible, l'habitation dans un climat sec et tempéré, un régime dou.v ; il faut proscrire l'usage de certains mets qui ont une action évidente sur la peau, le poisson de mer, les crustacés, les viandes faisandées, les salaisons ; défcndie les vins spiritueux, les alcooliques, le thé, le café.
Les personnes atteintes de couperose doivent éviter tout ce (|ui favorise l'afflux du sang vers la tète, comme la iiéquenlation des spectacles et desconceits, l'exposition aux grands froids, à la chaleur, à la llannue des foyers, à l'ardeur du soleil.
On leur iecoumiandei-a d'éviter également, si faire se peut, les discussions animées, les emportements, les querelles, les contrariétés, la colère, enfin toutes les émotions vives.
Ajoutons enfin que ic traitement hygiénique subit encore quelques modifications selon l'espèce de couperose à la(juellc on a affaire. Un régime substantiel, les lonii[ues, le vin de Bordeaux, sont utiles dans la couperose serofuleuse; au contraire, si la couperose est d'origme arthritique, on conseillera plutôt un régime froid, des viandes blanches, des légumes herbacés, de l'eau laiblement rougie aux repas; les exercices actifs sont recommandés dans la couperose serofuleuse et défendus dans la couperose arf 'u'itique. Bazin.
COi^R.tDl. Nom indien, donné ai' Malabar au Greivia orientalis L. {voy. Grewia).
Rheede. Ilorlits Malabaricus. V, 4tj. Pl.
COURAXT ÉLEITR9QUE. Lorsque l'on réunit par un conducteur deux corps chargés d'électricité de noms contraires, ces électricités se recombinent à travers le conducteur pour former de l'électricité neutre; cette combinaison qui se fait dans un temps très-court est susceptible de produire divers effets qui sont surtout appréciables, si la recomposition a eu lieu à travers l'air ou à travers un corps modérément conducteur ; mais en tout cas il n'y a qu'une action inslantanée.
L'action est tout autre, si l'on considère deux électrodes mis en communication avec une source de force électro-motrice susceptible de produire et de maintenir entre ces électrodes une différence déterminée de tension électrique. Là encore la combinaison des électricités se produira, mais, à chaque instant, elle se reproduira et les effets, au lieu d'étie instantanés, dureront aussi longtemps qu'agira la source de force électro-motrice. C'est en somme cette recombinaison
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dfis électricités de noms contraires qui constitue ce que l'on appelle le courant électrique [Voy. Electricité).
Conunejit, en réalité, les choses se passent-elles? C'est ce que l'on ne sait et ce que l'on ne pourra savoir tant que l'on ignorera ce qu'esl en somme l'élec- Iricilé. Même en adaieltant l'inpothèse, peu acceptable, de deux fluides, ou n'est pas d'accord sur la signilîcalion de ces mots : courant électrique. Certains auteurs admettent que les électricités de noms contraires réunies aux deux pôles s'avancent l'une au-devant de l'autre pour se recombiner à mi-distance de ces pôles. D'autres pensent qu'il se produit une polarisation moléculaire eu vertu de laquelle toutes les molécules intra-polaires sont chargées d'électricités di' noms contraires à leurs deux extrémités et qu'il se t'ait ensuite et presque en même temps que cette polarisation une recomposition de molécule à molécule. L'elfel serait du même genre, en somme, que ce qui se passe dans l'expérienci' du tube étincelant, si ce n'est que les parties conductrices seraient les molécules mêmes.
Quoi qu'il en soit de ces hypothèses, il faut remarquer que lorsqu'un fil réunil les deux pôles d'une pile, qu'il est traversé par un courant, suivant l'expression consacrée, il agit soit chimiquement (électrolyse), soit mécaniquement (aimantation du fer doux), de manière que l'effet soit dépendant de la position des pôles. Pour caractériser ces effets, on a attribué un sens au courant (bien que dans l'hypothèse des deux fluides su|3posés, comparés à des fluides matériels, on doive admettre l'écoulement de chacun d'eux vers l'autre, c'est-à-dire : courant de fluide positif, allant dans le fil inlerpolaire du pôle positif au négatif ; courant de fluide négatif, allant du pôle négatif au positil); ce sens est celui d'un mobile qui, dans le conducteur inlerpolaire, irait du pôle positif au pôle négatif (c'està-dire que l'on considère seulement l'écoulement du fluide supposé).
Dans certains cas (expériences d'Œrsted, règle d'Ampère) on personnifie ce courant ; c'est alors un personnage qui nagerait dans le conducteur de manière que le courant lui entrât par les pieds et lui sortit par la tête, ou, suivant les expressions mêmes d'Ampère, qu'il eût les Pieds du côté du pôle Positif et le Nez du côté du pôle Négatif.
Disons encore que, pour comprendre les effets des piles, il faut concevoir que le courant n'existe pas seulement dans le conducteur interpolaire, mais qu'il existe aussi dans la pile; que dans tous les points il a même sens (disons sans insister qu'il a même intensité); mais, pour qu'il en puisse être ainsi, il faut de toute nécessité que dans la pile le courant soit considéré comme se dirigeani du pôle négatif au pôle positif; en tenant compte de cette remarque, le courani se comporte dans la pile absolument comme dans le conducteur interpolairc (pour les détails voij. Elfctkicité).
11 importe de remarquer que cette manière de considérer le sens d'un courani revient au fond à l'hypothèse d'un seul fluide; de telle sorte que, l'étude classique de l'électricité statique reposant sur l'hypothèse de deux fluides, il n'y a aucunr homogénéité dans cette question prise en général. C.-M. G.
COL'RAIVTS MARIXS. Les eaux marines sont soumises à un grand nombre de mouvements, parmi lesquels on distingue les courants proprement dits, dont les uns sont constants, les autres périodiques. Nous parlerons d'abord des courants constants chauds, et ensuite des courants constants froids ou polaires.
Les courants chauds constants appartiennent à l'Océan Atlantique, à l'Océan
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Pacifique et à la mei- des Indes ; nous les indiquerons d'ivbord tels qu'ils sont décrits isolément dans les livres classiques de géographie, mode de descri|ition un peu artidciel, il est vrai, mais qui se prèle aux études locales de climatologie, comme en comporte ce Dictionnaire; a|)rès quoi nous verrons comment ou peut les relier ensemble d'après les données acluelles de la science.
1» On compte dans l'Atlantique trois grands courants conslanls. Le principal est le courant d'eau chaude appelé Gulf-Stream (courant du goUè). On le lait naître du cap Saint-ltoque, à l'extrémité est de la côte septentrionale de l'Amérique du sud, le long de hKjuelle il se dirige pour pénétrer dans la mer des Antilles; puis, par le canal du Yucatan, dans le goU'e du Mexi(jue, d'où il sort en fleuve rapide par le canal de la Floride. Sa vitesse après la sortie du canal est de 5 à 8 kilomètres par heure, suivant diverses circonstances, dont la principale est la direction et la force du vent. Il met environ six mois à faire le tour de la mer des Antilles et du golfe mexicain. De la passe de la Floride il court vers le nord-est, le long de la côte des Etats-Unis, entre deux courants froids descendus du ])ôle arctique, glisse par-dessus une des nappes de ces courants froids, puis traverse de l'ouest à l'est, au-dessous de Terre-Neuve, l'Océan Atlantique, où il se partage en deux branches. L'une de ces blanches, (jui est la principale et comme la continuation du grand courant, décrit une courbe dont la concavité regarde l'équateur en mêlant ses flots à ceux du courant é(piatorial, dont nous jiarleions bientôt, et retourne à l'ouest vers les Antilles, en formant ainsi un circuit fermé, d'une température élevée (environ 50" centigrades à l'entrée dans l'Océan), qui embrasse une vaste étendue d'eau presque stagnante, recouverte de varechs. D'après les recherches faites jiar Lcps en 1857, ces varechs naissent sur place, au lieu de provenir, comme on le croyait, d'écueils plus ou moins lointains. C'est la mer de Sargasse (en espagnol Sargaiu, varech). L'autre branche poursuit sa route vers le nord-est et va baigner les côtes d'Europe, principalement celles de France, celles des îles Britanniques, et se prolonge jus(|u'à la Laponie, jusqu'au Spilzberg, et même beaucoup plus à l'est, jusqu'à la Nouvelle-Zemble. Dans ce trajet, la nappe d'eau chaude perd de sa chaleur, surtout à sa surface, et ces couches supeiflcielles en se refroidissant s'enfoncent dans l'Océan, remplacées par des couches profondes qui ont conservé une température plus élevée. Certains auteurs pensent que le Gnlf-Slream envoie un rameau le long de la côte ouest du Groenland dans la mer de Ballîu, se fondant sur ce fait qu'on rencontre dans ces parages des glaces poussées vers le nord en sens mverse des courants polaires indiqués plus haut.
Un autre courant, qu'on fait partir du voisinage des côtes de France, mais qui est, en réalité, un prolongement de la branche inférieure du Gulf-Stream à laquelle se sont jointes des eaux froides descendues des côtes ouest de la Norvège, se dirige du nord au sud le long des côtes d'Espagne, alimente en partie la Méditerranée par le détroit de Gibraltar, se continue le long du continent Africain jusque vers la côte des graines, en décrit les contours, allant de l'ouest à l'est dans le golfe de Guinée, puis du nord au sud [courant de Giiine'e) jusqu'à la pointe australe de l'Afrique, où il croise un courant froid venant du pôle antarctique ; dans cette dernière partie de son trajet, il coule entre le courant froid et la côte africaine, à l'inverse de ce qui se passait tout à l'heure sur la côte de l'Amérique du Nord, où c'était un courant froid qui s'interposait entre les terres et le courant chaud du Gulf-Stream.
Le troisième courant constant de l'Atlantique se dirige des environs du cap
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Saint-Roque {courant de Saint-Roque) vers le détroit de Magellan en suivant la côte orientale de l'Amérique du Sud, et plonge, à peu près à la hauteur des Malouines, sous la nappe froide des eaux polaires venues à sa rencontre.
L'Atlantique Austral renferme une mer de varech à l'est de la Patagonie, sur la rive est du courant de Saint-Roque, et une autre beaucoup plus à l'est et au nord.
2" Dans l'Océan Pacifique, un grand courant d'eau chaude venu de la mer des Indes par le détroit de llalacca se dirige vers le nord-est entie Malacca et Bornéo, et longe successsivement les côtes orientales de l'Indo-Gliine, de la Chine, du Japon, des îles Aléoutiennes ; puis, s'infléchissant du côté de la côte américaine, va se perdre dans les eaux des tropiques eu formant un vaste circuit ; c'est le Kiiro Siwo ou courant noir du Jajion, dont la température moyenne dépasse de 6 à 7 degrés celle des eaux du littoral. Ce courant se croise avec un courant polaire venu de la mer d'Ochotsk et qui le rejoint à la hauteur de Formose.
Un autre courant, le ()lus large et le plus long de tous, travei'se le Pacilique de l'est à l'ouest en suivant la région équatoriale, mais en répandant chemin faisant une partie de ses eaux vers les pôles et surtout vers le sud. Parvenu à l'extrémité orientale de l'Océan, le courant se divise; d'un côté, il passe, par la mer de Timor, dans l'Océan Indien, et jette autour de l'Australie et de la Nouvelle-Guinée des anses qui se mêlent au courant polaire antai'cliqiie ; de l'autre, il remonte vers les Philippines et la mer de Chine, tourne à l'est et rejoint le courant du Japon. C'est ce double courant qui constitue le Gulf- Slream du Pacifique. Une mer de sargasse se rencontre dans le grand courant du Pacilique entre 28 et 58° latitude nord et lÔD à 175" longitude ouest.
5° La mer des Indes enfin est traversée par un grand coujant d'eau chaude qui, partant de l'extrémité orientale de cette mer, vers l'Australie et les îles de la Sonde, traverse la mer dos Indes de l'est à l'ouest en décrivant une courbe à convexité septentrionale, atteint Madagascar, s'engage entre celte île et la côte orientale d'Afrique, suit le canal de Mozambique et se tei'mine au Cap, là oîi l'on vient de voir aboutir également le courant de Guinée. 11 rencontre alors, comme celui-ci, les eaux polaires, et se mêle aux courants atlanti(jues. Le courant de Mozambique entre Madagascar et la côte africaine est très-rapide; il fournit près de deux lieues à l'heure, llans cet Océan aussi existe vers le sud une mer de sargasse.
Nous avons dit que les courants constants dont il vient d'être question ne pai'courent pas seuls l'immense étendue des mers, et qu'il existe aussi des courants d'eau froide, dits courants polaires. On verra bientôt la part qui revient à ceux-ci dans la grande circulation pélagique. Pour le moment, il ne s'agit que de les décru'e en peu de mois, comme il a été fait pour les précédents.
Il faut savoir tout d'abord que la masse enlièie des eaux polaires, du moins jusqu'à une certaine profondeur, au sud comme au nord, tend à se diri^ï^r vers l'équateur; et elle le fait partout où elle ne rencontre pas un obstacle, tel que les terres ou les banquises. Les courants définis s'établissent partout où la dispositiiiu des lieux permet à la masse liquide de trouver issue et de se fornu'r un lit à la manière desileuves. On doit présumer que, dans les eaux du pôle nord, qui est serré de si près par de vastes continents, une exploration poussée plus loin qu'on n'a pu le faire jusqu'à présent amènerait la découverte d'un ceilain nombre de courants transversaux, c'est-à-dire dirigés dans le sens de la latitude, jusqu'à ce qu'ils trouvent à prendre la route de la zone équatoriale. Il en est
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d'ailleurs un de ce geure qui a une grande importance : c'est celui qui longe, d'orient en occident, toute la côte septentrionale de la Sibérie, est rejeté par la Nouvelle-Zemble vers le nord-ouest, contourne le Spitzberg et entre dans les eaux du Groenland.
C'est là précisément une des sources du premier des courants polaires bien déterminés que nous avons à faire connaître. Cette masse d'eau froide venue des parages sibériens côtoie donc à l'est le Groenland, croisant le Gulf-Stream qui se dirige, entre lui et les côtes d'Europe, vers l'Océan glacial. Au-dessous de la pointe sud du Groenland, il rencontre cà angle une autre nappe froide descendue à travers l'archipel des côtes septentrionales de rAraéri(|ue du Nord, et qui vient de traverser dans toute sa longueur le détroit de Davis, longeant la côte est du Groenland, qui se trouve ainsi enserre entre deux fleuves glacés. Ces deux fleuves s'accostent, bien au-dessus de Terre-Neuve, mais ne se confondent pas entièrement. Tandis que la plus grande partie de leurs eaux réunies descend entre la côte est de l'Amérique du Nord et le Gulf-Stream, qui marche en sens inverse, la partie la plus orientale du bras venu du Spitzberg plonge sous le Gulf-Stream (dont la direction est en ce point presque transversale), reparaît de l'autre côté, et borde la limite est du courant chaiid comme l'autre bras borde sa limite ouest. Celui-ci se perd dans les eaux de la Floride, celui-là dans l'archipel de Bahama, où se termine d'un autre côté le circuit de la branche inférieure du Gulf-Stream.
Toujours au nord, des eaux polaires passent en petite quantité par le détroit de Behring ; d'autres, en grande abondance, sortent de la mer d'Ochkotsk. Les unes et les autres se réunissent au-dessus du Japon, s'engagent entre celui-ci et la Corée, pour former ce courant qui sépare le Kuro-Siwo du continent asiatique, suit les côtes de la Chine, et se perd à peu près à la hauteur de la Cocliinchine, après avoir rencontré, comme nous l'avons dit, le courant noir. Le Japon se trouve ainsi placé entre deux fleuves marins : l'un chaud, ([ui baigne du sud au nord sa côte orientale; l'autre froid, qui baigne du nord au sud sa côte occidentale. Voyons maintenant l'hémisphère austral.
Du pôle antarctique, à travers une mer libre de continents dans une si vaste étendue, descend une immense nappe qui va se heurter à l'Amérique du Sud, à la pointe de l'Afrique et à l'Australie. De là trois courants distincts.
Le premier est le courant de Humbohlt. Quand les eaux froides ont atteint le cap Horn, elles envoient à l'est, dans la direction des Malouines, une nappe qui se mêle aux autres eaux froides de l'Atlantique , et, d'un autre côté, suivent dans l'Océan Pacifique la côte occidentale de l'Amérique du Sud, avec une vitesse de cinq à sept lieues par jour. C'est cette seconde branche exclusivement qui porte le nom de courant de Humboldt, du nom du savant qui l'a découverte, ou courant du Pérou, parce qu'elle longe les côtes de cette contrée. Ce courant s'infléchit peu à peu vers l'ouest pour entrer dans le courant équatorial.
Le second courant formé par les eaux du pôle austral se conduit comme le précédent. Une partie des eaux passe dans l'Océan Indien, où il rencontre le courant chaud des Aiguilles ; l'autre descend le long de la côte occidentale de l'Afrique, dont il est séparé par le courant de Guinée marchant en sens contraire, puis s'infléchit de plus en plus à l'ouest pour entrer dans cette partie du courant équatorial qui, au cap Saint-Roque, rejoint le Gulf-Stream.
Enfin le courant froid austral qui devient distinct au sud de l'Australie vient en battre directement la côte occidentale, en la séparant des eaux chaudes,
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et rencontre bientôt les eaux équatoriales qui viennent de traverser les îles de la Sonde.
Tels sont les éléments du mouvement compliqué qui emporte les eaux marines. 11 faut maintenant les examiner dans leur ensemble, et montrer comment ils s'associent ou se contrarient pour former ce grand système circulatoire qui se déploie autour du globe. Mais l'intelligence de ce système suppose la connaissance des conditions piiysiques qui donnent lieu au déplacement des eaux. Aux articles Atmosphère et Mer, il est parlé de la théorie des courants pélagiques : nous nous bornerons donc ici à quelques considérations indispensables.
Les trois grandes causes des courants permanents sont : la rotation de la terre, la chaleur des eaux et l'action des vents alizés. Le mouvement de rotation d'occident en orient, considéré à la surface du globe, va s'accélérant à mesure qu'on s'éloigne des pôles, pour avoir son maximum à l'équateur. Les eaux sont entraînées dans ce mouvement général, mais, en même temps, elles sont soumises à deux influences, à deux causes de mouvements capitales. D'une part, les rayons solaires, échauffant la surface de la mer avec une intensité qui va croissant précisément dans le même sens que le mouvement de rotation terrestre, c'est-àdire des pôles à l'équateur, enlève par l'évaporation une énorme masse aux régions intertropicales. La masse annuelle est évaluée à 120 trillions de mètres cubes, au minimum, dont une partie seulement est rendue à ces régions sous forme de pluie. Il y a donc nécessité d'une compensation, laquelle s'établit aux dépens des mers polaires et par le moyen de courants très-vastes, étendus à toute la surface des régions polaires, mais qui, comme nous l'avons dit, ne deviennent très-apparents que là où des conditions particulières impriment à la masse liquide une direction plus déterminée et un mouvement plus rapide.
A mesure que les flots s'avancent des pôles vers l'équateur, en traversant des parallèles de plus en plus étendus et conséquemment animés d'un mouvement de plus en plus accéléré, ils suivent de moins en moins cette vitesse toujours plus grande, inclinent de plus en plus vers l'ouest, et paraissent, quand ils atteignent la région des tropiques, se diriger en sens inverse de la rotation terrestre. D'autre part, les eaux sont poussées dans la même direction par les vents alizés {voij. Vents) qui, dans les régions équatoriales, portent de l'est à l'ouest. De là un grand courant circulaire, dit courant équatorial, marchant d'orient en. occident, et qui, s'il ne rencontrait aucune barrière, se déroulerait indéfiniment autour du globe.
Ce grand courant pélagique, on donnera une idée générale de sa marche en disant qu'il se partage, au gré des obstacles que lui opposent les continents, en deux autres qui se dirigent vers les deux pôles. A mesure qu'elles s'éloignent de l'équateur, ces deux branches du grand courant traversent des régions du globe dont la vitesse de translation de l'occident vers l'orient va en diminuant: d'où il résulte que les eaux chaudes venues de l'équateur tendent, en vertu de leur excès de vitesse, à porter vers l'est. Elles y sont poussées, en outre, par les vents qui régnent dans les latitudes extra-tropicales, et qui soufflent généralement de l'ouest, sans avoir toutefois la régularité d'allure des vents alizés. C'est, comme on le voit, la répétition en sens inverse de ce qui se passe pour le grand courant équatorial. Les eaux, attirées des régions extra-tropicales vers l'équateur, tendent, avons-nous dit, en traversant des parallèles de plus en plus étendus dont la vitesse de translation va en augmentant, à prendre la direction de r»«6sl à ilest', et l'action des vents alizés les y pousse directement Par con-
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tre, les eaux venues des régions équatoriales dans les régions tempérées, traversant des parallèles de moins en moins étendus, tendent à se diriger de l'ouest à l'est, pendant que l'action des vents d'ouest les pousse plus ou moin* régulièrement dans la même direction.
En somme, chacun des grands océans présente deux circulations, dont la basii commune est le courant équatorial, qui forment un circuit complet dans l'hémisphère nord où les océans sont presque fermés, et un circuit beaucoup plus diffus dans l'hémisphère sud, où les océans sont largement ouverts. Les eaux qui refluent ainsi de l'équateur vers les régions polaires par l'ouest des océans n'y retournent pas toutes par l'est ; une circulation complémentaire s'établit aux latitudes plus élevées. Les eaux chaudes qui gagnent les régions polaiies par l'est des océans sont remplacées par des eaux froides qui, dans les latitudes un peu élevées, descendent des pôles par les régions occidentales de ces mêmes océans, et qui passent généralement au-dessous des courants chauds, après les avoir côtoyés plus ou moins longtemps.
Gela dit, suivons dans les accidents de sa marche la grande circulation pélagique.
Prenons, par exemple, le courant équatorial vers la côte occidentale de l'Amérique du Sud, là où il reçoit le cuuiant de llumboldt. Ou le voit d'abord, refoulé par ce courant, se diriger vers le nord, puis traverser de l'est à l'ouest cette vaste plaine liquide où rien ne l'arrête que les petites îles de l'Océanie. Là, rencontrant l'Australie, la Nouvelle-Guinée, les Philippines, les Gélèbes, etc., il enveloppe plus ou moins toutes ces iles, envoie le gros de ses eaux, par la mer de Timor et par le sud de l'Australie, dans l'océan Indien, tandis que le reste, repoussé par l'archipel, rebrousse chemin pour aller former de l'est à l'oeust le courant noir du Japon, que nous avons vu croiser un courant froid du pôle boréal. La grosse branche qui a traversé la mer de Tiuior s'épanouit dans la mer des Indes. Ses nappes les plus septentrionales courent à l'est des îles de la Sonde vers les côtes du Bengale, qu'elles contournent, pour revenir, vers Sumatra, s'engager dans le détroit de Malacca et se joindre à celles que vient de répercuter l'archipel Indien, pour former avec elles le courant noir. Quant au courant principal, heurté vers la côte ouest de l'Australie par un courant froid antarctique, il s'incurve en gagnant l'autre extrémité de l'océan Indien. Barré par Madagascar et par la côte orientale d'Afrique, il enveloppe Madagascar, longe la côte africaine, passe en grande partie par le canal de Mozambique (courant de Mozambique), arrive au banc des Aiguilles (courant des Aiguilles), et se perd dans l'Océan. De l'autre côté du continent africain, le courant équatorial, recevant les eaux froides que nous avons vues croiser le courant de Guinée, traverse de l'est à l'ouest l'océan Atlantique, puis, vers le cap Saint- Pioque, arrêté par l'Amérique méridionale, se partage en deux branches, dont l'une descend vers le détroit de Magellan et l'autre devient le Gulf-Stream. Le flot du Gulf-Stream va battre d'abord la rive mexicaine ; repoussé, il se répand du sud au nord le long de la rive, dont il suit la courbe, pour s'échapper par le canal de la Floride et rentrer, comme on l'a vu, en plein Océan Atlantique, en croisant le courant descendu du détroit de Davis et en se formant à lui-même un contre-courant. Pour le dire en passant, qu'on imagme de vastes ouvertures pratiquées dans l'isthme de Panama, dans le Honduras et dans le Mexique, et l'on comprendra la perturbation profonde qui s'ensuivrait dans la formation et la direction des [courants pélagiques et, par suite, daiis
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la météorologie du globe. Alors le grand courant équatorial ferait au globe entier une ceinture fermée; alors plus de Gidf-Stream atlantique, plus de mer de fucus, plus de courants d'eau chaude sur les côtes de l'Amérique du Noi'd et de l'Europe, refroidissement de ces côtes, etc. Enfin, l'épanouissement du Gulf-Stream à l'est, en forme d'éventail, de même qu'il alimente d'eau chaude les régions septentrionales, se mêle, dans la direction du sud, aux eaux descendues du nord, pour former avec elles ce courant que nous avons vu descendre le long des côtes 0. de France, d'Espagne et d'Afrique.
Tel est donc le système général des courants pélagiques. Il est bon toutefois de faire remarquer que plus d'un détail échappe à cette description sommaire. Tel est, notamment, ce courant dont nous n'avons encore rien dit, qui, dans le Pacifique, au nord de l'équateur, sur une longueur de 500 kilomètres, marche en sens inverse du grand courant, c'est-à-dire d'Occident en Orient, jusqu'aux côtes américaines. On a essayé de l'expliquer par l'hypothèse de quelque accident du sol sous-marin; mais, vu la profondeur de l'Océan dans ces régions, il est plus naturel de penser que, les doux zones des alizés qui entraînent les eaux marines étant séparées l'une de l'autre par une zone plus ou moins large dite des calmes, où l'impulsion des vents est relativement faible, il s'y produit des contre-courants.
Nous n'entrerons pas dans l'exposé des influences accessoires que les causes indiquées plus haut, la rotation de la terre, les vents, les dispositions particulières des côtes, peuvent exercer sur la direction des courants dans certaines parties de leur trajet, suivant diverses circonstances de milieu, parce que ce qui précède suffit à l'objet limité de cet article. Pourtant, il est un des côtés de cette question spéciale qu'il faut au moins indiquer ici : c'est celui qui concerne les remous.
Lorsque les grands courants rencontrent le long des côtes de vastes anfractuosités, ils s'y engagent, en suivent les contours pour en sortir jdus loin, en formant ainsi des anses. Le remous du gollé de Gascogne dérive de la branche supérieure du Gulf-Siream qui, après avoir frappé la côte d'Espagne, trouvan un grand espace Hbre, s'y précipite, remonte obliquement vers les îles Britanniques en coupant en travers l'entrée de la Manche et finit par rejoindre les eaux supérieures du Gulf-Stream. On pourrait citer beaucoup d'autres exemples de ces courants dérivés qui ne font défaut, pour ainsi dire, dans aucune partie du globe, mais, précisément à cause de leur multiplicité, il est impossible de les passer ici en revue. Leur histoire, quand il vaut la peine de la mentionner, doit se relier à celle des contrées auxquelles ils appartiennent.
D'autres courants réguliers, limités comme les précédents, sont les courants résultant des différences de niveau qui tendent à s'établir entre une mer intérieure et la grande mer, par suite de variations survenues dans la hauteur des eaux du bassin. On en connaît un assez grand nombre. Les principaux sont ceux de la Méditerranée, de la mer Rouge et du golfe Persique.
Le courant méditerranéen, par le détroit de Gibraltar, va de l'Océan à la mer intérieure. Celle-ci ne recevant pas, par les pluies ou par ses affluents, autant d'eau qu'elle eu perd par évaporation, un foyer d'appel s'établit à sa surface ; la compensation s'établit aux dépens de l'Atlantique. 11 est évident que la salure de la Méditerranée, sans cesse augmentée par l 'évaporation, finirait par devenir excessive et par amener même un dépôt croissant de sel dans le bassin, si un contre-courant sous-marin ne renvoyait pas une partie des eaux de la Méditerranée dans l'Océan. Ces eaux tendant à gagner le Ibnd du bassin à mesure qu'elles
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deviennent plus salées, conséquemnient plus denses, le courant profond doit avoir une s;dure plus forte que celle du courant de surface, et c'est en effet ce qu'on a constaté. De l'eau recueillie par Wollaston, à 80 kilomètres du détroit et à une profondeur de 1228 mètres, contenait quatre fois plus de sel que l'eau de l'Atlantique.
Des phénomènes analogues se passent dans la mer Rouge, dont les affluents sont nuls, et dans le golfe Persique, malgré les ressources qu'il tire de l'Euphrate. Mais ici intervient une autre cause de mouvement qui vient modifier l'effet des différences de niveau et qui, agissant à des intervalles réguliers, donne lieu aux courants qui ont reçu le nom de périodiques. On dit ordinairement que les courants périodiques de la mer Rouge vont de l'Océan au canal de Suez du mois d'octobre au mois de mai, et du canal à l'Océan du mois de mai au mois d'octobre, et que, dans le goUc Persi(iue, cette marche est renversée. Il ne faudrait pas prendre cette assertion trop à la lettre. Le centre d'aspiration qui attire les eaux de la mer Indienne dans ces deux golfes et y détermine conséquemnient un courant de surface est permanent : le courant du sud au nord l'est donc également. Seulement, par l'effet de certains vents périodiques, et qui seront étudiés en leur lieu {voy. Vekts), le courant constant est plus ou moins favorisé ou contrarié. La mousson d'hiver qui vient du nordest tend à refouler les eaux de la mer dans le golfe d'Aden (ouvert précisément à l'est) et dans la mer Rouge ; et au contraire, pendant l'été, les vents étésiens venus du nord sous l'influence du foyer d'appel du Sahara tendent à refouler les eaux de l'isthme à l'Océan. Dans le golfe Persique, la mousson du sud-est, qui, après avoir franchi l'équateur, devient un vent de sud et même de sudouest, pousse les eaux vers la passe d'Ormuz et le fond du golfe. Quant à l'action inverse qu'on pourrait attribuer ù la mousson d'hiver, elle serait peu directe et peu prononcée.
La mousson sud-ouest produit des mouvements violents dans la mer de Chine et dans le golfe du Bengale, où elle amène les débordements du Gange et rend la navigation dangereuse, principalement sur la côte de Coromandel.
Il est vraisemblable que tous les courants de surface des mers intérieures déterminent, comme dans la Méditerranée, des contre-courants d'eau fortement salée.
D'autres vents intermittents moins importants que les moussons donnent aussi lieu à la formation de courants particuliers. Nous avons nommé les étésiens. 11 en est d'autres qui, de l'Afrique, sous les noms de simoun, de chamsin, de harmattan, se déchaînent plusieurs fois par an pour remuer l'Atlantique et le bassin de la Méditerranée. Les effets de ces grands mouvements atmosphériques varient suivant la configuration des régions; nous ne pouvons nous y arrêter ici (voy. Vents).
Quant aux courants produits par le flux et le reflux des marées, ils sont, on le comprend, très-nombreux. Les plus remarquables sont ceux du nord de l'Ecosse, qui traversent les Orcades et les îles Shetland {voy. Mer).
Enfin, les courants temporaires et tout à fait accidentels ne rentrent pas dans le cadre de cet article. Liés à mille accidents cosmiques, ils sont variables comme leurs causes multiples et ne rentrent pas, à proprement parler, dans le domaine des sciences médicliles. Les perturbations atmosphériques ou autres phénomènes dont ils dépendent, en tant qu'intéressant le météorologie, sont indiqués dans des articles spéciaux {voy. Atmosphère, Climats, Mer, Orage, etc.).
A. Dechambre.
COL'RBARIL (Htjmenœa, L., Gén., n. 512). Genre de plantes, du groupe des Légumiiieuses-Caesalpiniées, série des Amherstiées, dont les fleurs, ordinairement épaisses, coriaces, ont un réceptacle obconique, doublé d'un disque épais, et dont les bords portent un calice tétramère, étroitement imbriqué dans la préfloraison, et une corolle de cinq pétales à peu près égaux, imbriqués. Leur androcée est formé de dix étamines périgjnes, disposées sur deux verticilles, dont cinq superposées aux pétales, et cinq, plus longues, alternes. Leur gj'uécée est excentrique, inséré sur la paroi du réceptacle floral et adhèrent à cette paroi jusqu'à une bauteur variable. Son pied supporte un ovaire uniloculaire, que surmonte un style à extrémité stigmatifère renflée en une petite tête et d'abord replié sur lui-même. Le placenta pariétal, superposé au pétale vexillaire, porte des ovules anatropes et descendants, en nombre variable, parfois peu considérable. Le fruit est souvent grand, obliquement obové ou oblong, cylindrique ou latéralement aplati, coriace, épais, presque ligneux, indéhiscent. Ses graines, en nombre variable, renferment sous des téguments épais et durs un embryon charnu, ordinairement sans albumen. Une sorte de pulpe, finalement sèche et farineuse, enveloppe étroitement ces semences. Nous avons pu étudier l'origine de cette pulpe {Bitll. de ia Soc. Linn. de Paris, 66), et nous avons constaté qu'à la maturité elle adhère moins au péricarpe qu'aux graines. Elle se sépare, en effet, iacilement, avons-nous dit, du premier, dont la surface interne est alors finement rugueuse, à peu près comme la peau humaine, dans le phénomène vulgaireniLut nommé chair de poule. Chaque graine, au contraire, demeure enlourée d'une couche épaisse de cette matière, et il faut gratter assez fort pour en débarrasser totalement son tégument. Une autre circonstance qui porte encore, au premier aspect, à présumer qu'il s'agit là d'une production séminale, c'est que la pulpe est (principalement dans certaines espèces de l'Amérique australe) comme séparée en segments par des plans transversaux en même nombre (moins un) que les graines, et situés dans l'intervalle de deux semences, à peu près à égale distance de l'une et de l'autre. En d'autres termes, le contenu de la cavité du péricarpe représentant une sorte de cylindre, un peu atténué en cône aux deux bouts, l'ensemble se trouve partagé en autant de cylindres courts, superposés, formés de pulpe, et le centre de chacun d'eux est occupé par une graine formant noyau. Quant à la substance de la pulpe, elle est sèche, farineuse, elle se broie facilement en une sorte de poussière, et c'est en cet état qu'elle sert, parait-il, d'aliment, au Brésil, aux Antilles, etc.
Observée à un faible grossissement, cette poussière se montre formée de petites parcelles linéaires, blanches, d'aspect féculent, et de petites masses brunâtres, d'aspect résinoïde. Pour observer l'origine de cette substance, j'ai dû étudier l'évolution de jeune fruit de VHymenœa, et je l'ai fait sur de nombreux échantillons envoyés de la Martinique dans l'alcool par M. Ilahn. J'y ai vu les ovules, très-petits par rapport à la masse de l'ovaire, de forme obovoïde, un peu aplatis et très-exactement incrustés dans des logettes du péricarpe, d'ailleurs très-épais, qu'ils remplissent tout entières, et dont ils touchent de toutes parts la paroi. 11 n'y a donc point là de place pour un arille qui se formerait à la surface de la graine. Notons toutefois que le funicule de celle-ci va s'épaississant en l'orme de massue à mesure qu'il se rapproche davantage du bile, et que sa consistance est alors assez charnue ; mais cette évolution du funicule s'arrête d'assez bonne heure, et il ne prend jamais de très-fortes dimensions. Une cavité spéciale creusée dans l'épaisseur du péricarpe sert aussi à l'enchâsser.
Si l'on étudie alors le péricarpe lui-même sur des coupes transversales, on •voit son tissu se partager bientôt en trois couches de consistance et de colorations distinctes. La plus extérieure et la plu. intérieure sont bientôt plus blanches, plus opaques que la moyenne. L'intérieure est d'ailleurs très-adhérente à cette dernière, et elle demeure longtemps peu épaisse. Au début, sa surface interne est lisse, mais elle devient vite très-légèrement rugueuse. Si l'on cherche la cause de ce changement d'état, on voit que les cellules de la couche interne, formant d'abord par leur extrémité libre une surface continue et plane, prennent alors un développement individuel tel ([ue leur sommet interne forme un petit dôme saillant, fort peu prononcé d'ailleurs. Ceci rappelle le premier état de ces petites proéminences celluleuses dont nous avons constaté la formation, tant sur le tégument séminal que sur Tépiderme de l'endocarpe, dans l'Epurge (voy. Et. yen. du gr. des Euphorhiacées, Atlas, p. 5, t. II, fig. 1, 2). Dans le Courbaril, ces petites saillies touchent par leur sommet la surface des jeunes graines là où celles-ci existent. Mais, dans leurs intervalles, celles d'une des surfaces de l'endocarpe arrivent au contact de celles de l'autre surface. La ligne de jonction est visible à un faible grossissement ; elle n'est pas recLiligne, mais très-fincmcnt crénelée. Puis, à mesure que le Iruit marche vers sa maturité, toutes ces cellules, sans cesser de demeurer en contact les unes avec les autres par leurs sommets, s'allongent, deviennent tiibuleuscs, comme autant de poils courts et pressés, se touchant entre eux par toute leur surface, et des produits spéciaux s'élaborent dans l'intérieur de leur cavité, lis ont été décrits par ceux qui se sont occupés des qualités de la pulpe comestible et renferment, comme on l'a dit, des substances amylacée, sucrée et résineusearomatique. Mais, ainsi que l'on voit par ce qui précède, le tissu qui renferme ces substances dépend, non pas de la graine, comme ou a pu le croire d'après l'examen des parties adultes, mais bien de la couche profonde du péricarpe. Telle est l'origine de cette pulpe, dite de Faroha (du nom même de la gousse des Courbarils), qui a, dit-on, la saveur du pain d'épice, qui est sucrée, aromatique, et que les enfants mangent aux Antilles; c'est aussi pour les singes un aliment dont ils sont très-friands.
Il y a des Courbarils dont on a fait des genres distincts. Ainsi les Ihjmenœa venosa et verrncosa, l'un américain et l'autre africain, sont devenus les types des genres Peltogyne et Trachylobium. Le premier a été établi par Vogel, et le dernier par Hayne. Pour nous ce ne sont que des sections ou sous-genres du genre Courbaril. Dans les Peltogyne, l'extrémité stigmatifère du «tyle est plus dilatée que dans les Hymenœa proprement dits, et le fruit, linaleraent bivalve, comprimé, a sa suture dorsale fréquemment, mais non constamment, prolongée en une aile étroite. Dans les Trachylobium, la fleur a les deux pétales antérieurs rudimentaires, et l'ovaire porté par un^pied dont l'extrémité supérieure se dilate en une petite collerette frangée. Le fruit est indéhiscent, souvent monosperme, plus petit, par suite, que celui des vrais Hymenœa, et sa surface, à aspect résineux, est chargée de verrucosités inégales. Le genre Courbaril, ainsi délimité, est formé d'une douzaine d'espèces, dont trois appartiennent à la section Peltogyne, et deux à la section Trachylobium. Ce sont des arbres mermes des pays tropicaux, dont les feuilles sont alternes, composées chacune de deux folioles irrégulières, à stipules caduques. Leurs fleurs sont réunies en grappes composées, ramifiées, accompagnées chacune d'une bractée et de deux bractéoles qui se détachent souvent de bonne heure, et qui sont quelquefois connées et persis-
tantes (dans les Peltogyne). Les inflorescences sont terminales ou à peu près, et souvent corymbiformes.
Les Courbarils sont surtout importants au point de vue des applications, par la production de la plupart des résines dites Gopal ou Animé. C'est Guibourt qui, dans notre pays, s'est le plus occupé de l'étude de cette question [Revue scientif., XVI (1847), 177 ; Tr. drog. simpL, éd. 4, III, 425). Parmi ces substances si employées pour la fabrication des vernis, il a distingué des Animé dures et molles. Les unes sont de l'ancien continent et découlent, en Afrique, sur la côté orientale et à Madagascar, de VHijmenœa verrucosa G^rta. [Tracliylobiinn verrucosiim Haïn.), Les autres sont américaines et proviennent, soit de VHymencea Cour bar il L. ou Copalin d'Amérique {Locust-tree des Anglais, Simiri des Galibis), soit des H. confertifolia Hay.\., CandoUeana 11. B. K., confertiflora Mart., slïlhocarpa 'ti.Kx^i . , Sellowiana IIaïx., latifoliaUw:^., Olfersiana Hayn., venosa Vahl, etc. Au Brésil, la résine des Courbarils s'appelle Jatoba, Jatahy, JatcJiy. En Colombie, celle de YH. Courbaril porte le nom de Copal d'AIgarrobo. C'est un médicament assez recherché contre les affections du poumon, la toux, les hémoptysies. Aux Antilles, on vante l'écorce interne des branches comme vermifuge; elle s'emploie en décoction, d'après Macfadyen {FI. Jamaic, l, 549). Les abondants dépôts de Copal qui sont actuellement exploités dans l'Afrique tropicale occidentale proviennent peut-être de Courbarils aujourd'hui détruits; on les a également attribués à des Cynometra . Peut-être sont-ce des amas de résines fossiles, comparables jusqu'à un certain point à l'ambre jaune.
Aux Antilles, à la Guyane et au Brésil, le bois de YHymenœa Coin-baril sert à de nombreux usages ; il est très-dur. Son écorce est purgative, carminative. Les feuilles servent à tuer les vers de l'homme; on les employait jadis en cataplasmes appliqués sur le ventre. Le fruit vert est extrêmement astringent; on juge à la manière dont il noircit le fer de la grande quantité de tannin qu'il renferme. Mùr, on le fait bouillir concassé, puis on le laisse fermenter, et l'on obtient ainsi un liquide alcoolique enivrant, qui rappelle la bière et dont l'odeiu' est aussi un peu celle du paind'épice, d'après le P. Labat {Noiiv. Relation, V, 35).
Le Jelaiba du Brésil, dont parlent Marcgraff et Pison, est VHymencea Mar~ tina Haïn. ; il donne une résine qui se nomme dans le pays Jetalcica etjetachy, et que les Allemands ont appelée le Copal des Indes occidentales. On l'employait beaucoup dans le pays en fumigation contre la faiblesse des membres ; elle servait aussi de remède contre la toux, la phthisie, les hémoptysies, la dyspnée, les plaies, les affections de la tète, et beaucoup d'autres. On en fait aussi des torches et des vernis. L'Animé d'orient ou A. du Mexique provient de 1'//. stilbocarpa Hayn. ; il est peu usité. Introduite dans l'ancien monde, ainsi que YH. Courbaril, cette espèce n'y donne, dit-on, aucune résine. A Mauiice et à Bourbon, on cultive VH. verrucosa; il y produit une résine dite Gomme transparente qu'on suppose être l'Animé d'orient, et l'on croit que les anciens connaissaient celte substance, qu'ils employaient en médecine et qu'ils tiraient, dit-on, de l'intérieur de l'Afrique et de Madagascar. H. Bn.
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COURBATURE. Le mot courbature répond au y.ÔTroç des médecins de l'antiquité. C'est la fatigue, la lassitude. On en distinguait de deux espèces : celle qui est produite par un exercice exagéré et celle qui est la conséquence d'un état morbide. La première peut constituer une maladie en s'accompagnant de symptômes fébriles, de céphalalgie, de perte d'appétit, etc. C'est ce qu'on voit souvent après de longues marches, après des exercices de gymnastique exagérés. La seconde espèce {voy. Fièvre, Lumbago) peut être un des prodromes d'une affection aiguë quelconque, ou l'un des signes divers d'une afiection déterminée, comme lorsqu'il s'agit d'une fièvre éphémère. D.
COUBCELLES (Etienne-François-Marie Chardon de). Médecin de la marine de Brest, inventeur d'un élixir qui porte son nom. Il naquit à Aniagne (Ardennes) le 7 décembre 1735, fut reçu bachelier à la Faculté de Paris en 1771, et mourut à Brest en 1780. 11 a laissé :
I. Manuel de la saignée. Paris, 174G, in-12. Brest, 1763, in-i2. — II. Abrégé d'anatomie. Brest, 1751, in-12. Paris, 1755, in-12. — lU. Manuel des opérations de chirurgie, pour l'instruction des élèves-chirurgiens delamarine de l'école de Brest. Brest, 1756, in-8°.
IV. Elixir américain ou le salut des dames par rapport à leurs maladies particulières.
Châlons, 1771, in-8° (5° édit.). — V. Manuel des dames de Charité, 174... — VI. Mémoire sur le régime végétal des gens de mer (ouvrage publié par le chevalier de la CouonAïE). Nantes, 1780, in-8». A. C.
COUBEUB!*!» (Cursores). Zoologie. Les Autruches et autres genres tels que les Nandous ou Autruches d'Amérique, les Casoarset les Emeus, souvent réunis aux Échassiers à cause de la longueur de leurs tarses et nommés Échassiers brévipennes parce que leurs ailes sont rudimcnlaires, ont été séparés des Oiseaux de cet ordre par de Blainville, qui a proposé d'en faire un ordre à part sous la dénomination de Coureurs. En effet, ils sont agiles à la course; et au lieu de rechercher les lieux inondés, comme le font la plupart des Échassiers proprement dits, ils se tiennent dans les endroits secs, loin des eaux ; en outre leur structure, de même que leurs habitudes, sont sensiblement dilférenles de celles de ces oiseaux.
Ils acquièrent des dimensions considérables, et sont les plus grands de tous les animaux de leur classe. Leur sternum manque de bréchet, ce qui les avait fait appeler Ratitœ par Merrem ; leur estomac est membraneux, et ils sont pourvus d'une longue paire de cœcums garnis intérieurement d'une valvule spirale. Leur squelette présente plusieurs particularités remarquables, surtout dans la conformation du bassin. L'Autruche a les pubis réunis par une symphyse, mais c'est le seul Oiseau qui soit dans ce cas.
Il existe une quinzaine d'espèces appartenant à l'ordre des Coureurs, et l'Autruche d'Afrique [Struthio camelus) est la plus grande d'entre elles. Indépendamment de la disposition de ses plumes, elle se distingue par ses pieds didactyles, ce qu'on ne voit chez aucune autre espèce de la même classe. Ni l'Europe ni l'Asie ne nourrissent d'animaux de ce genre.
L'Amérique méridionale possède trois espèces de Coureurs congénères entre elles : ce sont des Nandous appelés Rliea amencana,macrorhyncha et Darivini. Il est convenable de les séparer génériquement de l'Autruche d'Afrique.
Les autres Coureurs vivent dans la 3Ialaisie ou l'Australie. On les divise en deux genres sous les noms de Casuarius et DDvmaius.
Au premier de ces genres appartiennent les espèces dites C- galeatus (de Céram), C bicarunculatus (de la Nouvelle-Guinée), C. uniappendiculalus
(du même archipel), C. Kaupi (même archipel), C BeiiJietti (de la Nouvelle- Bretagne) et C. Auslralis (du nord de l'Australie ou Nouvelle-Hollande).
Les Dromées sont exclusivement australiens ; ce sont les D. JSovœ-Hollandiœ (des régions situées à l'est de ce continent), D. Irroratus (du sud et de l'ouest) et C. ater (de l'île Decrès). Cette dernière espèce, observée par Péron et Lesueur à la fin du siècle dernier, paraît anéantie aujourd'hui.
M. Sclater a donné de bonnes figures de plusieurs de ces Oiseaux dans le quatrième volume des Transactions de la Société zoologique de Londres, d'après des exemplaires qui ont vécu au jardin zoologique de cette ville.
On espère que les Autruches, les Nandous, les Casoars et les Emeus, pourront être domestiqués et qu'ils deviendront pour ainsi dire des oiseaux de boucherie. Des éducations de plusieurs d'entre eux, plus particulièrement des Dromées ou Casoars d'Australie, ont déjà réussi à Paris et à Londres. On a obtenu des éclosions d'Autruches à Alger, et il n'est pas rare que des oiseaux de ce genre pondent dans le midi de l'Europe. Une paire d'Autruches qu'un propriétaire de Metz (Hérault), feu M. Granal, de Mèze, avait acquise, après la prise d'Alger, une paire d'autruches a pondu chez lui pendant plusieurs années des œufs féconds, mais sans qu'il ait été possible d'en obtenir l'incubation.
C'est probablement à tort que l'on a rapporté à l'ordre des Coureurs le genre des Aptéryx, propre à la Nouvelle-Zélande, qui comprend plusieurs espèces. Toutes sont de taille inférieure aux Casoars ou aux autres Oiseaux du même ordre, et présentent quelques caractères qui leur sont propres. Les espèces du genre Aptéryx ont été appelées A. aiistralis, Mantellii, Oivenii et maxima. Nous avons constaté que la coquille des œufs de ces Oiseaux ne présentait pas la même structure que celle des œufs des Autruches, des Nandous et des Emeus, ce qui vient à l'appui de l'opinion émise par quelques auteurs qu'ils doivent eu être séparés comme ordre. Au contraire, on retrouve les principaux caractères microscopiques propres aux œufs des Coureurs actuellement existants, tels que les Autruches, les Nandous, les Casoars et les Dromées, dans les œufs de VjEpyornis (Is. Geoff.), oiseau beaucoup plus grand que l'Autruche ellemême, et beaucoup plus robuste, qui est fossile à Madagascar, et dans ceux des Dinornis, autres Oiseaux du même ordre, dont on rencontre des ossements en très-grand nombre dans les dépôts récents de la Nouvelle-Zélande. Les Dinornis constituaient plusieurs espèces, et probablement plusieurs genres. Une de leurs espèces dépassait notablement l'Autruche d'Afrique en hauteur; d'autres étaient, au contraire, moins grandes, mais toujours plus robustes et à tarses notablement plus larges. M. R. Owen, qui a fait une étude particulière des Dinornis et écrit au sujet de leur ostéologie plusieurs mémoires accompagnés de très-belles planches, a décrit avec beaucoup de soin les caractères de ces gigantesques oiseaux.
Les Dinornis n'ont disparu du nombre des êtres vivants que depuis un temps peu considérable, depuis quelques siècles seulement ; les massacres qui en ont été faits par les indigènes de la Nouvelle-Zélande avant l'arrivée des Européens dans cet archipel paraissent avoir été la principale cause de leur destruction.
On trouve avec les amas considérables de leurs ossements enfouis dans les couches les plus récentes, dans certaines localités, des anneaux de la trachéeartère des Dinornis, ainsi qu'un certain riombre de plumes de ces oiseaux encore très-peu altérées.
Certains ossements ont été évidemment brûlés pendant la cuisson à laquelle
le corps des Dinornis employés comme nourriUire était soumis, et l'on trouve à côté de ces os, la plupart gigantesques, des fragments de charbon, ainsi que des pierres taillées, les unes en grès, les autres en obsidienne, qui paraissent avoir servi à les dépecer.
Des ossements de chiens domestiques sont également mêlés à ceux des Dinornis.
On trouve aussi à la Nouvelle-Zélande des restes de grands Oiseaux appartenant à des espèces aujourd'hui détruites, qui étaient différentes de ces grands Coureurs par leurs caractères anatomiques, et, lorsque les Européens ont découvert cet archipel, les naturels avaient encore le souvenir de gio^antesques Oiseaux dont leur pays avait été précédemment peuplé ; ils désignaient plus particulièrement les os des Dinornis par le nom de il/oa.
L'ordre des Coureurs existait déjà aux premiers temps de la période tertiaire, et c'est à lui qu'il faut rapporter le genre Gastornis, d'abord connu par (pielques parties osseuses provenant du Bas-Meudon, près Paris, dans le gisement dit des Moulineaux, qui appartient aux dépôts orthrocènes. On en doit la découverte à M. Gaston Planté. M. le docteur Lemoine a retrouvé ce grand Oiseau, ou un autre peu différent, dans le conglomérat de Cernay, près Re;ms, ainsi que dans les calcaires de Rilly, et il a bien voulu nous en montrer quelques pièces irès-caractéristiques, qui ne laissent aucun doute sur la classe de l'animal dont elles proviennent. Il a aussi vécu des espèces du même ordre pendant l'époque miocène ; l'une d'elles, n'ayant que deux doigts comme l'Autruche d'Afrique, existait alors dans l'Inde ; il en a été recueilli des ossements par Falconer et Cautley dans les dépôts sivaliens qui dépendent de la chaîne des Himalaya ; elle a été appelée Struthio asiaticus ; M. Claussen a signalé des Nandous fossiles dans l'Amérique méridionale ; enfin, M. Cope vient, en outre, de décrire, sous le nom de Diatrema gigantea, le tarse d'une autre espèce d'oiseaux de grande taille, qui lui a été envoyé du Nouveau-Mexique. P. Gerv.
COUREI'RS». couRiiiE (IIygiène). Parmi les exercices que les Grecs et les Romains tenaient le plus en honneur, la course comptait au premier rang avec la lutte et le pugilat. C'est par elle que l'on ouvrait les jeux olympiques, et ceux qui y prenaient part étaient chantés par les poètes. Homère et Pindare ne tarissent pas d'éloges sur les coureurs, et l'épithète de « aux pieds légers » que le premier donne au plus redoutable des Grecs montre quel prix on attachait h. celte qualité.
C'est que non-seulement la course était regardée comme un exercice des plus favorables au développement des forces corporelles, mais encore, ainsi que le dit Végèce : « elle leur apprenai.t à se jeter avec plus d'impétuosité sur l'ennemi, à s'emparer avec plus de vitesse des postes avantageux, en prévenant leurs adversaires, afin de pouvoir envelopper plus facilement les fuyards » {de Re mililari). Sans insister sur les avantages que l'art militaire a su tirer de la course, rappelons ici combien de positions importantes nos soldats ont pu remporter au pas de charge. Combien de fois aussi les marches rapides n'ont-elles pas foui'ni aux armées l'occasion de vaincre ! Le maréchal de Saxe disait : « La guerre sera un jour toute dans les jambes. »
Au point de vue de l'hygiène, nous devons considérer la course comme exercice professionnel et comme moyen d'éducation physique.
La profession de coureur, il est vrai, n'est plus dans nos mœurs, si nous eu-
tendons par là ceux qui, destine's à porter les nouvelles, faisaient l'office de courriers. Ces courriers à pied s'appelaient chez les Grecs : hemerodromi (courriers d'un jour), et chez les Romains : diarii cursores. Ils s'exerçaient à la course dans le cirque; et Cornélius Nepos nous les montre faisant 80, 120 et jusqu'à 160 kilomètres par jour, pour gagner le prix. Nous ne pourrions en retrouver, de nos jours, qu'une image bien affaiblie dans le modeste facteur rural de nos campagnes.
Il est évident que dans les contrées dont la civilisation est primitive, oii les voies de transport font défaut, on doit encore se servir de courriers à pied. Il y en a, en effet, chez la plupart des peuples de l'Afrique et de l'Asie. Nous devons signaler, entre autres, les courriers arabes et les courriers indiens; et, pour fournir un exemple pouvant servir plus tard de terme de comparaison dans l'étude que nous avons à faire des effets de la course sur l'organisme, il nous paraît utile de faire connaître les résultats obtenus par ces coureurs, de dire un mot de leurs habitudes, ainsi que de leurs qualités physiques.
Voici d'abord les coureurs arabes. « Dans les tribus nomades qui vivent au sein de l'Algérie, il existe des individus qui font le métier de coureur, et qui, moyennant salaire, se chargent des dépèches verbales ou écrites ; ce sont les rekas, dont la profession était, avant Ja conquête française, en usage jusqu'aux rives de la Méditerranée. Le rekas, lorsqu'il est en mission, va toujours au pas gymnastique, et pour avoir Ja poitrine bien développée, il se tient les mains accrochées aux extrémités d'un bâton horizontalement passé derrière son cou ; il n'a d'autres provisions que quelques poignées de dattes fourrées dans sa besace, ni d'autres vêtements qu'un léger caleçon en cotonnade. Il a bien aussi une paire de brodequins, mais il ne les chausse qu'aux heures où le sable, chauffé par le soleil, endolorit même les pieds des chevaux.
« L'Arabe coureur perd, en route, le moins de temps possible. Quand il a besoin de reprendre h;ileine, il s'arrête, compte soixante aspirations et repart ; il ne dort guère que deux ou trois heures en vingt-quatre. Pour ne pas céder trop longtemps au sommeil, le ?'eAas, lorsqu'il se couche, s'attache aux pieds un morceau de corde d'une certaine longueur, auquel il met le feu ; ledit bout de corde brùJe lentement, et, lorsqu'il est sur le point d'être consumé, le feu avertit le dormeur qu'il faut repartir. Singulier reveil-matin que celui-là !
« Le métier de coureur, on le voit, exige des aptitudes toujours spéciales, et si à ces qualités physiques vous ajoutez celle que possède tout homme du désert : la faculté de distinguer à l'œil nu un homme d'une femme à trois lieues, vous aurez dans le rekas un être vraiment phénoménal » {Union médicale, 1859, t. 111).
Dans l'Inde, le coureur de poste s'appelle tapai; il porte sur sa tête le paquet « hanghi » contenant les lettres et les objets qu'on lui a confiés, et dont le poids dépasse souvent 15 kilogrammes. Son allure est le pas gymnastique; il fait 10 milles (16 kilomètres) sans s'arrêter, puis se repose une demi-heure, trois quarts d'heure, et reprend ensuite sa course. Son vêtement consiste en une pièce de toile pliée autour des reins, et son turban, à moitié déroulé, tombe sur les épaules pour le garantir du soleil. Les tapais courent armés d'un bâton garni d'anneaux métalliques qu'ils agitent sans cesse, afin d'écarter les serpents de leur passage. Leurs habitudes sont très-frugales ; le riz au kari est leur principale nourriture. Maigres et effianqués, leur poitrine est généralement très-développée.
Il est une classe de coureurs dont la fonction consiste à précéder à la course
ks cliars ou les chevaux de lîurs maîtres. Cette coutume, très-rcpaudue dans l'antiquité, se retrouve encore aujourd'hui chez un grand nombre de peuples de l'Orient.
Suivant Suétone, les princes, les empereurs et la noblesse de Rome avaient leurs coureurs qu'ils appelaient : pueros à pedibus. Dans le moyen âge, on donnait le nom de coureurs à des gens qu'on envoyait devant soi pour reconnaître si les chemins étaient praticables et sûrs. Au commencement du dix-septième siècle, la mode vint d'Italie en France d'avoir des coureurs ou valets de pied chargés le plus souvent de porter les messages de leurs maîtres. A cette époque, il n'y avait pas de fête publique sans qu'on instituât une course à pied, à laquelle prenaient part un grand nombre de ces coureurs; et ceux qui appartenaient à de grandes maisons se déliaient souvent dans dos joutes qui donnaient heu à des paris considérables. Peu à peu les coureurs disparurent et cédèrent la place aux valets de pied désignés aujourd'hui sous le nom de chasseurs.
Mais, si le coureur ne se rencontre plus en Europe, il brille de tout son éclat dans certaines contrées de l'Orient. 11 s'appelle sais en Egypte et en Turquie, C0Mrfre-/t'ara dans l'Inde, èeto au Japon. Ces coureurs sont des palefreniers taisant partie de la maison du maître, et plus spécialement chargés de soigner les chevaux qu'ils accompagnent dans leur course.
En Egypte, \esaïs, presque toujours de race nubienne, court devant la voiture, en tenant à la main un long bâton, et, par ses cris incessants, prévient les passants qu'ils aient à prendre garde. Il porte pour tout vêtement la robe du fellah serrée autour de la ceinture ; il a les jambes nues et les pieds chaussés de sandales.
Le sais nubien est en général de haute taille ; il a la poitrine largement développée, mais les membres inférieurs sont grêles et longs. Il fournit de très-longues courses; mais généralement, une fois hors de l'enceinte des villes, il monte sur le siège, à côté du cocher.
Dans l'Inde, le coudré-kara (homme de cheval) trotte en tète des chevaux attelés ; il lient à la main une queue de cheval montée sur un manche, de laquelle il se sert pour chasser les mouches. De temps en temps il saisit, afin de s'aider dans sa course, une petite poignée adaptée au harnais. 11 suit ainsi, sans trop de difficulté, le trot du cheval ; mais, si la course devient plus rapide, alors il saute sur le marche-pied, et ne reprend sa place en tête ou à côté de l'animal que lorsque l'allure de ce dernier se modère. Quand son maître monte achevai, le coudré-kara le suit à la course, et si l'allure devient trop rapide, il n'hésite pas à se suspendre à la queue de l'animal. Ces coureurs indiens sont en général petits et grêles ; ils appartiennent à la caste des parias. Leur costume se compose d'un pantalon court en étoffe légère et de la redingote blanche des Indous serrée à la ceinture par une écharpe.
D'autres coureurs sont les porteurs de palanquins ou boue ; ce qu'il laut remarquer ici, c'est le poids considérable qu'ils supportent ; le poids du palanquin, en elfet, est assez fort pour que, quel que soit celui de l'homme qui s'y trouve, cela soit indifférent aux porteurs. Ils sont en général au nombre de six : trois pour la branche de devant et trois pour la branche de derrière. Us marchent à contre-pied, ce qui fait que, quand l'épaule de l'un quitte le brancard, l'épaule du suivant lui offre immédiatement un nouveau point d'appui. Cette manière de faire évite les secousses qui rendraient la charge du palanquin insoutenable, et le résultat n'est qu'une trépidation insensible. Pour régler la cadence de leur
mouvements, ils ont un chant, sorte d'exclamation poussée alternativement par les uns et les autres. Leur course est toujours rapide, et, en voyage, ils font généralement 30 milles (48 kilomètres 270 mètres) en douze heures, pendant lesquelles ils se reposent à quatre ou cinq reprises différentes, un quart d'heure chaque fois. Le houé appartient à une race particulière : celle des telenquas; il est extrêmement robuste des bras, des épaules et du torse, mais la jambe est très-maigre et effilée. Sa nourriture est plus substantielle que celle des autres coureurs indiens, et les karis dont il fait usage beaucoup plus excitants (Cazalis, Renseignements communiqués) .
Au Japon, le hetto est, suivant l'expression du comte de Beauvoir, « un coureur fidèle et infatigable, aux membres nerveux et élégants. Possédant autant d'araour-propre que de nerfs, jamais aucun cheval ne l'a vaincu à la course ». 11 n'est pas rare, en effet, de voir les bettos lutter avec les cavaliers pendant un certain laps de temps, et presque jamais à leur désavantage.
Un de nos confrères de la marine, le docteur Maget, qui a publié des travaux très-distingués sur le Japon, a bien voulu nous fournir les renseignements les plus complets sur les coureurs japonais. Nous n'hésitons pas à les transcrire ici, à cause du véritable intérêt qu'ils présentent :
« Il n'est peut-être pas de contrée au monde où la profession de coureur ait pu prendre un aussi grand développement qu'au Japon ; partout où cela est possible l'homme y remplace la bête de somme. A cette particularité, deux causes principales selon nous : d'abord la mauvaise qualité et surtout l'extrême rareté des pâturages, ce qui rend difficile l'élevage de la bête de somme ; l'impossibilité ensuite de se servir du bœuf et même du cheval dans les montagnes escarpées si répandues dans tout le pays. D'une autre part, comme les régions alluvionnaires se composent presque toujours du même élément : de petites collines qui se succèdent sans relâche, il s'ensuit qu'ici encore l'avantage reste à l'homme ; il circule avec plus d'aisance que le cheval, et plus vite même, s'il y a de grandes distances à parcourir. Ajoutez à cela que les routes sont la plupart du temps suppléées par de simples sentiers qui restent détrempés pendant trois mois de l'année, et interrompus d'inégalités le reste du temps.
« Les coureurs, comme les gens de tous métiers, sont organisés en confrérie, de laquelle on ne saurait sortir : les enfants de coureur embrassent nécessairement le métier de leur père. On peut les subdiviser en trois groupes : lesbettos ou valets de cheval, les coureurs de la poste, et les nin-sogos dont les uns traînent le kourouma à deux roues ou djin rik itcha (qui veut dire : voiture à force d'homme), et dont les autres portent la chaise ^angro. Tous présentent une belle complexion dans laquelle l'entraînement joue évidemment un certain rôle : le betto est svelte et bien découplé, le nin-sogo, plus massif et plus uniformément musclé. Tous aiment à se tatouer de dessins bleus et rouges dont quelques-uns font ressortir à merveille les saillies musculaires ; l'un d'eux, le plus beau et le plus répandu, représente un dragon : le Riou, entourant le haut du tronc dans ses spirales écailleuses.
« Comme le droit de monter à cheval appartient exclusivement aux gens de la caste noble, il s'ensuit que le métier de valet de cheval, qui donnait un certain accès près des gens d'importance, était très-estimé, recherché même par les gens du peuple. On aurait pu, naguère encore, retrouver quelques analogies lointaines entre le betto et le varlet du moyen âge. Taïko-Sama, le plus célèbre
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des empereurs temporels, avait dcbulû par les modestes fonctions de betto à la cour de son prédécesseur.
« Les autres catégories de coureurs se recrutent dans la classe la plus infime.
« Dans la course, les mouvements du betto sont gracieux et dégagés ; ses bras fléchis restent appuyés contre la poitrine, le haut du corps est tenu droit, la tête fléchie en arrière, la bouche fermée ; les membres inférieurs se détachent du sol avec une grande souplesse. Il se distingue par une petitesse et une délicatesse remarquables des mains et des pieds.
« Il faut dire que l'élégant costumequ'il porte est bien fait pour relever encore la perfection de ses mouvements : un uniforme d'un bleu clair, armorié chez celui qui fait partie d'une grande maison, composé d'un justaucorps aux larges manches flottantes, d'un pantalon collant sous lequel se dessine le jeu des muscles ; aux pieds, des tabis blancs chaussés de sandales de paille qu'on renouvelle à chaque étape.
« Le betto peut suivre un cheval de route dans toutes ses allures.
« Le nin-sogo, traîneur du kourouma, est parfois capable de faire avec son véhicule, dont le poids excède certainement 100 kilogrammes, plus de seize heures de course, d'une seule traite; pour les petits trajets, il peut donner 10 kilomètres à l'heure.
« Les nin-sogos, porteurs de Kango (chez lesquels se recrutent la plupart des traîneurs de kourouma), ont celle allure spéciale intermédiaire entre la marche et la course, qu'on retrouve chez leurs confrères du midi de la Chine. Ils peuvent la soutenir pendant longtemps, ayant soin de changer d'épaule toutes les dix minutes; entre chaque double pas, ils s'aident d'un long bâton. Avec le véhicule qu'ils portent à deux, lequel avec son contenu pèse plus de 120 kilogrammes, ils sont capables de faire jusqu'à 8 kilomètres à l'heure.
« Les coureurs de poste circulent à peu près nus ; ils peuvent franchir en une heure le relais de 12 à 13 kilomètres qu'on leur assigne. Tous, en courant, cadencent leurs mouvements par un appel guttural très-vif suivi d'une inspiration sifflante. A Kioto, la profession de porteur de kango est exercée en partie par des femmes qui se distinguent par une robuste musculature ; elles portent le vêtement d'homme.
« Les coureurs japonais usent de cette même alimentation uniforme qu'on rencontre dans tout le pays : du riz cuit à l'eau, du poisson salé, quelques légumes, du thé, peu ou pas de viande. Pendant les courtes haltes qu'ils font en chemin, ils prennent une petite tasse de thé chaud ou une coupe d'eaudc-vie de riz (saki), breuvages qui sont toujours à leur portée. »
Nous devons maintenant revenir sur les résultats auxquels l'exercice de la course, en tant qu'exercice gymnastique, permet d'arriver. Nous pouvons, sous . ce rapport, reconnaître une nouvelle classe de coureurs, véritables gymnastes qu'une éducation spéciale met à même d'accomplir parfois des courses prodigieuses. Ce sont de semblables coureurs qui perpétuent encore de nos jours les traditions antiques, en se livrant à des luttes remarquables par la vitesse et par la distance franchie.
Pline nous a transmis dans son Histoire naturelle (livre VII) le nom du coureur Pliilippide, qui fit en deux jours 1140 stades (soit 211 kilomètres) ; et ceux d'Anystis, coureur lacédémonien, et de Philouide, coureur d'Alexandre, qui firent chacun 1200 stades en un jour, soit 222 kilomètres, le stade olympique étant de 185 mètres.
A notre époque, de semblables tours de force ont été souvent renouvelés, sinon dépassés. C'est à peine si nous devons citer ici ces coureurs qui choisissent nos foires pour théâtre de leurs exploits. Mais il est une contrée où l'exercice de la course a été élevé à la hauteur d'un art; nous voulons parler de l'Angleterre, où tout ce qui touche au déploiement de la force musculaire est si hautement apprécié. C'est là que nous irons chercher nos exemples.
Le 13 juillet 1815, un nommé Aiken partit de Westminster, se rendit à Ashford, dans le comté de Kent, et revint à son point de départ en vingtquatre heures moins neuf minutes : il avait fait 173 kilomètres.
L'année dernière, le pedeslrian américain Weston a fait, en Angleterre, 115 milles en vingt-quatre heures, soit 185 kilomètres. Mais le fait le plus remarquable est celui du coureur Toronsed, cité par Royer-Collard dans son Organoplastie hygiénique, et qui fit 100 milles en douze heures, soit 161 kilomètres (in Gaz. médic, t. X, p. 789).
A côté de ces faits, nous devons placer ceux où le principal objectif de la course a été la vitesse. Sous ce rapport, la vitesse que l'homme est susceptible d'acquérir en marchant est rarement très-considérable ; et lorsqu'elle approche de son maximum elle ne saurait être que de courte durée.
Lagondie, dans son ouvrage : le Cheval anglais (Paris, 1860,) signale le cas d'un nommé Reed, qui parcourut un demi-mille (804"", 5) en une minute cinquante-huit secondes, ce qui fait une vitesse de 6"", 8 par seconde. Un autre pedeslrian est cité comme ayant parcouru la distance de 1 mille (1609 mètres) en quatre minutes trente-deux secondes, ce qui donne une vitesse de 6'", 12 par seconde.
A. Milne Edwards dit dans ses Leçons de physiologie, t. XI, p. 135, que la plus grande vitesse dont il ait connaissance est 9 mètres par seconde, soutenue pendant deux minutes. Un coureur nommé Warthing a parcouru 100 yards (plus de 91 mètres) en neuf secondes, et un nommé Stewant a parcouru 200 yards (182'", 8) en 19 secondes et demie; ce qui suppose une vitesse de plus de 10 mètres par seconde pour le premier, et de 9 mètres par seconde pour le dernier ; c'est la vitesse du cheval lancé au galop.
Mais à mesure que la durée de la course est plus grande, l'intérêt s'attache non plus au degré d'élévation de la vitesse, mais au temps plus ou moins long que cette dernière peut se soutenir à un degré relativement élevé. Perkins, cité par W. Pavy {Lancet, févr. 1876), accomplit une course de 8 milles en une heure, soit 12'''', 872, avec une vitesse soutenue de 3"", 58 par seconde. Suivant Lagondie, 10 milles ont été franchis eu cinquante-deux minutes cinquante-trois secondes par les coureurs Lcwett et Pi'ost, le premier battant le second de 2 yards (l'",82) ; ce qui fait une vitesse soutenue de o"S07 par seconde. De pareils tours de force sont bien faits pour exciter l'étonnement, mais ils sont d'une importance moindre, à nos yeux, que les cas où de très-longs trajets ont pu être parcourus en un espace de temps plus ou moins court.
Les résultats que nous allons faire connaître dans une nouvelle série de faits sont bien plus probants, quand on veut se rendre compte du degré de puissance locomotrice auquel un coureur peut parvenir. Tel coureur qui fournit pendant quelques secondes une course prodigieuse de vitesse ne pourra résister aux effets d'un exercice prolongé. C'est ce qui est arrivé à Perkins, qui, ayant accepté le défi de Weston pour la course des 115 milles en vingt-quatre heures, fut obligé de s'arrêter après avoir fait 65 milles, brisé et n'en pouvant plus.
Mais citons quelques cas :
En novembi-e 1775, un légiste nommé Powell fit le voyage de Londres à York (646 kilomètres) en six jours, et recommença le même voyage en 1788, à l'âge de cinquante-sept ans.
En avril 1809, le capitaine Barclay fit 1000 milles (1609 kilomètres) en mille lieures consécutives : un mille par heure. Ce tour de force fut dépassé en juillet 1811 par Thomas Sendon : 1100 milles (1770 kilomètres) en onze cents heures. Backer de Rochester fit, en novembre 1815, 1610 kilomètres en vingt jours.
Enfin, un certain Eaton renouvela, en décembre 1815, l'exploit de Thomas Sendon, et marcha, sans s'arrêter, pendant onze centsheures, faisant un mille par heure, soit 1770 kilomètres.
Arrivons maintenant au fait du marcheur Weston, qui, l'année dernière, accomplit dans l'espace d'un mois trois courses véritablement surprenantes, aussi bien par le degré de vitesse soutenue que par la longueur du trajet pAicoaru. Ainsi, dans une première course, effectuée du 8 au 9 février 1876, ce coureur fait 115 milles en vingt-quatre heures consécutives, c'est-à-dire 185''", 055, soit 7'''', 709 par heure; ce qui donne une vitesse soutenue de 2™, 14 par seconde pendant les vingt-quatre heures. Dans une seconde course, entreprise du 22 au 25 février, Weston fait 275 milles en soixante-quinze heures, soit 442'''',475, ce qui fait une moyenne de 5''", 899 par heure, avec une vitesse soutenue de 1"',658 par seconde. Les premiers 145 kilomètres et les 96 derniers sont accomplis sans que Weston prenne un instant de repos; la seconde nuit seulement, il dort de minuit ù trois heures et demie, et la troisième, de une heure à trois heures du matin ; en tout, cinq heures. Ces deux courses furent effectuées sans qu'il manifestât aucune fatigue ; après avoir pris une nuit de sommeil, il était aussi dispos qu'auparavant.
La troisième fois, Weston entreprend de faire 500 milles en six jours. Voici le relevé de la tâche accomplie chaque jour :
jour. — "n milles (123 kilom. 893), — 1 m
3'jour. — 70 milles 5 (115 kilom. 454), — lm.31.
4' jour. — 76 milles 5(123 kilom. 088), — Im. 41.
S- jour. — 67 milles (107 kilom. 803). — 1 m. 24.
6" jour. — 63 milles (101 kilom. 367). — 1 m. 17.
'■' « Quoique en appai'ence bien portant, dit W. Pavy, auquel nous empruntons ces détails, cependant il avait eu la fièvre pendant une partie de la semaine précédente, et il avait éprouvé de la faiblesse, à cause du froid qu'il avait subi pendant ses deux premières courses. Cela sans doute contribua à le faire faillir dans sa tâche, en ne lui permettant d'accomplir que 450 milles. Chaque jour, en vérité, la distance effectuée restait au-dessous de ses prévisions de la veille. Il n'avait point les jambes fatiguées ni les pieds endoloris, mais on voyait bien qu'il manquait de la puissance nécessaire pour accomplir la tâche projetée avec le degré de vitesse voulue. Il était évident que c'était, chez lui, un épuisement nerveux plutôt que musculaire. En l'absence de toute excitation, il avait de la tendauce à s'assoupir; et quelquefois il éprouvait une grande difficulté à se maintenir éveillé sur la route. Une fois sa tâche accomplie, après avoir dormi le reste de la nuit du samedi au dimanche, il se leva et se promena comme s'il
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n'avait rien entrepris d'inusité» {The Effect of Prolongea Muscular Exercice on the System, par F. W. Pavy, in the Lancet, num. de févr. et mars 1876).
Après avoir montré, par de nombreux exemples, jusqu'à quel degré de puissance l'homme peut élever ses facultés locomotrices, il nous faut rechercher à l'aide de quels moyens il arrive ordinairement à des résultats aussi remarquables. Faut-il admettre tout d'abord que les qualités qui constituent un bon coureur sont un don de la nature, et qu'elles ne font que se perfectionner par l'exercice? Certaines races humaines sont-elles plus aptes que d'autres à la course? Cela n'est point prouvé, mais il n'est pas douteux, pour nous, que ces qualités, que l'éducation et l'habitude développent, ne finissent par imprimer à l'organisme des dispositions transraissibles par hérédité. En France, la plupart des coureurs sont des Basques. C'est ainsi qu'on dit : avoir le jairet d'un Basque; courir comme un Basque. En Egypte, les coureurs sont presque toujours des Nubiens. Dans l'Inde, au Japon, ils appartiennent généralement à des populations habitant les pays des montagnes. C'est que l'habitude qu'on y prend de bonne heure de franchir les chemins difficiles, l'alacrité de l'air que l'on y respire, favorisent à la fois le développement des facultés locomotrices et de lu puissance respiratoire.
Mais nous ne saurions fournir d'exemple plus probant de l'importance des résultais auxquels on peut arriver par l'éducation seule qu'en faisant connaître le mode d'entraînement que l'on fait subir en Angleterre à ceux qui se livrent aux exercices pédestres (pedestrian).
Le but que l'on se propose en premier lieu est de diminuer le poids du corps :
plus, en effet, un coureur est léger, plus il aura des chances de succès dans la
lutte.
On arrive à ce résultat en soumettant le coureur aux purgations, à la suée, à
la diète, afin de débarrasser le corps de la graisse et du superflu des liquides qui baignent le tissu cellulaire ; mais, en même temps, on cherche à donner aux membres inférieurs la force et l'activité nécessaires, en les assujettissant à un exercice graduel et régulier.
Sous l'influence de cette déperdition excessive de substance et de l'action musculaire répétée, la puissance respiratoire s'accroît et se développe. Ce dernier résultat, un des plus importants sans contredit, permet au coureur de iournir ces courses remarquables surtout par le degré de ^■itesse acquise. « Un coureur, dit Royer-Collard, après deux jours d'entraînement, diminue d'un poids de 18 livres, et après cinq jours, de 25 livres. Un homme qui pesait 120 livres se trouve ordinairement réduit en quinze jours, et quelquefois moins, à 80 livres, p'un jour à l'autre, on sait ce qu'ils doivent perdre : « A la pre- « mière médecine, disent-ils, je me viderai de 7 livres ; à la première marche je « pèserai 8 livres de moins. » Ils perdent plus le premier jour, et chaque jour de moins en moins. A la suite d'un tel traitement, un coureur devient non-seu. lement moins pesant, mais mieux portant et plus fort. Il ne pouvait courir l'espace d'un mille sans perdre haleine; après l'entraînement, il court 25 milles. Il y a en Angleterre des coureurs qui ont fait 25 milles par jour à reculons pendant six semaines. »
Nous dirons toutefois que les purgatifs et le jeûne sont des moyens que les entraîneurs tendent aujourd'hui à abandonner avec raison. Stonehenge [Manual of the Sport. Londres, 1856) fait remarquer que l'exercice et la suée sont mille fois préférables ta l'abstinence pour diminuer le poids du sujet. Suivant
lui encore, la sudation par l'hydrothérapie, vantée et utilisée par quelques entraîneurs, agit trop précipitamment, et ne permet pas, comme l'exercice, de graduer, en quelque sorte, la déperdition de substance.
En somme, si nous comparons celte manière de l'aire chez l'homme avec ce qui constitue l'entraînement chez le cheval de course, on voit que les principes sont les mêmes. Il faut user de précautions continuelles, en allant, pour ainsi dire, pas à pas ; varier l'étendue et la rapidité des courses successives, et n'arriver à celles qui exigent une grande l'orce de résistance qu'après que l'habitude aura familiarisé le coureur avec celles qui en demandaient moins.
Nous emprunterons à Stonehenge les détails suivants : « Lorsqu'on projette une lutte à la course ou à la marche, une petite course avant déjeuner, pendant une demi-heure, suffira pour préparer l'estomac au déjeuner. Il serait fâcheux de différer ce repas, surtout si, comme cela doit être, l'on n'a guère soupe que de nom. Pendant une heure après déjeuner, c'est-à-dire jusqu'à près de onze heures, le pedestrian devra s'amuser suivant ses goûts, soit au billard, soit à tout autre jeu ; mais à onze heures il doit être revêtu de son costume de marche, en flanelle, de la tête aux pieds. Pour souliers, il n'y a rien de tel que les empeignes en peau de chien, avec une semelle passablement épaisse pour marcher, et beaucoup plus mince pour courir. De onze heures à deux heures et demie, la première marche doit se soutenir sans s'arrêter un moment, ou du moins cela s'observera après la première semaine, qui sera consacrée à augmenter graduellement les heures d'exercice de une heure et demie à trois heures et demie de marche. Dans tous les cas, le pedestrian doit être accompagné par son entraîneur, qui doit l'amuser autant que possible par ses anecdotes et sa conversation. Après dîner, il faut donner une heure ou deux au repos, dans la position horizontale, sur un matelas dur ou un canapé en crin ; après quoi, il faut parcourir la même distance ou à peu près. »
Dans toute espèce d'entraînement, c'est-à-dire dftns toute méthode d'éducation physique ayant pour but d'obtenir des modifications organiques et fonctionnelles en rapport avec les résultats que l'on se propose d'atteindre, le régime alimentaire doit être considéré, à bon droit, comme tout aussi important que l'exercice professionnel. « Celui qui doit courir, dit lioyer-Collard, n'est pas nourri comme celui qu'on prépare pour la lutte. On ne lui permet qu'une petite quantité d'aliments plus excitants que substantiels. »
Sans doute, la sobriété doit être l'apanage du coureur, mais encore faut-il que son alimentation soit suffisante pour lui permettre de réparer ce qu'un exercice continuel lui fait perdre. Une nourriture copieuse comme une nourriture insuffisante lui sont également préjudiciables dans l'accomplissement de sa tâche. Pour ce qui regarde spécialement l'alimentation pendant le trajet parcouru, ce qui semble résulter de la pratique, c'est que les aliments doivent être pris en assez petite quantité pour que le travail de la digestion soit rapide et nullement laborieux, et assez fréquemment pour qu'ils suffisent au besoin de réparation des forces de l'organisme. Nous ne saurions citer à cet égard d'exemple plus curieux que la manière de faire du coureur Weston.
Voici quelle fut sa nourriture pendant les vingt-quatre heures qu'il mit à effectuer un trajet de 100 milles, soit lôC^'^QOO, avec une vitesse de l'",85 par seconde, vitesse presque égale à celle du cheval allant au grand pas :
De %^ 30 du soir, 15 février, à Q^ 30 du soir, 16 février. — 16 février à 1 heure du matin; infusion de thé, 5 onces environ; à l*" 50 : thé de bœuf,
3 onces; à 2'' 30 : un jaune d'œuf; à 5'' 45: thé, 3 onces; à 4M 5 : un jaune d'oeuf; à f)^ 15 : thé de bœuf, 3 onces ; à S"" 45 : café, 3 onces; à e"" 15 : thé de bœuf, 2 onces; à 6'' 30 : un jaune d'œuf; à 6''45: café, 2 onces; à 8 heures: café, 2 onces; à 9 heures : une cuillerée à bouche d'un blanc-manger fait avec de la farine de mousse de Corse [sea-moss); à 9'' 25 : thé de bœuf, 3 onces; à 10'^ 30 : café, 3 onces; à H heures : thé de bœuf, 2 onces; à 11'' 45 : décoction de gruau d'avoine, 1/4 de pinte; à Vl^ 20: thé de bœuf, 3 onces; à 12" 30 : blanc-manger, une cuillerée à bouche; à 1 heure du soir: thé de bœuf, 2 onces; à l" 30: café, 3 onces; à 2'» 10 : gruau d'avoine, une tasse à thé; à 5 heures : gelée, 3 cuillers à thé; à 5" 50 : infusion de pruneaux, environ
2 onces; à 4 heures : gruau d'avoine, une tasse à thé; à 4'' 45: gelée, environ
3 cuillerées ; à 5 heures : thé, 3 onces ; à 5'' 50 : thé de bœuf, 3 onces ; à 6 heures : idem; à T"" 10 : gruau d'avoine, une tasse à thé; à 8 heures: café, 3 onces; à Q"" 10 : thé de bœuf, 3 onces. Weston prit en outre, dans les vingt-quatre heures, une orange et 1/3 de livre de raisins secs. Le thé de bœuf fut fait avec de l'extrait de viande de Liebig mêlé à une tasse ou à une demi-tasse d'eau. Le café et le thé furent pris avec un peu de lait et de sucre, excepté le thé froid (F. W. Pavy, in Lancet, mars 1876).
On voit d'après ce relevé que, en dehors de quelques rafraîchissants, les boissons ont été exclusivement excitantes et les aliments essentiellement plastiques ou azolés.
Les avantages de cette manière de faire sont incontestables, et le principe de la méthode facile à saisir. 11 consiste à prendre à la fois, dans une juste proportion, des aliments d'épargne et des aliments de reconstitution, de façon à venir en aide à la respiration, à soutenir l'action nerveuse, et à empêcher une trop grande déperdition de substance organique. Le coca que mâchent les marcheurs péruviens, et l'arsenic dont fait usage le montagnard du Tyrol, agissent spécialement dans ce sens, mais ils ne sauraient apporter des matériaux de réparation à l'organisme. Nous donnerons, d'après W. Pavy, le résumé suivant des observations physiologiques prises sur Weston pendant la dernière marche, oià ce coureur fit 450 milles en six jours.
Distance parcourue en six jours : 450 milles; poids de Weston avant la course: 56''",121,700 ; température avant: 37«,5.
JOUR
de minuit
à minuit.
milles.
kil.
ce.
6 mars . .
Il résulte de ces observations que, sous l'influence d'une marche prolongée, la quantité d'urée éliminée subit une augmentation vraiment considérable, en même temps que les chlorures sont diminués dans une proportion notable. Il
faut admettre que cette urée provient surtout de l'usure du tissu musculaire ; et si la perte de poids subie par Weston est relativement peu élevée : 2'''"'8,414 après un aussi long exercice, c'est à son alimentation soutenue que nous devons l'attribuer.
Disons un mot maintenant des maladies que l'on rencontre communément chez les coureurs. Ramazzini nous apprend que les coureurs de son temps, maigres et essoufflés, étaient reçus dans les hôpilaux publics comme vétérans, dès qu'ils avaient atteint l'âge de quarante ans. L'asthme pulmonaire est, en effet, l'affection qui se présente le plus souvent chez eux ; mais il serait presque toujours symptomatique d'une dilatation du cœur. Suivant les observations récentes d'un pathologiste anglais, Mahomcd {the Lancet, 8 mars 1876), on constaterait, pendant la course, une augmentation de la tension artérielle causée par la réplétion des vaisseaux capillaires ; ce qui exigerait , de la part du cœur, un travail plus considérable, et, à la longue, donnerait lieu le plus souvent à une dilatation hypertrophique de cet organe. L'hémoptisie à été signalée de tout temps comme une maladie propre aux coureurs. Ainsi, dans Plante, l'esclave Achantion se plaignant à son maître d'avoir trop couru et d'être si las, qu'à pein pouvait-il respirer, lui dit : « Je me suis brisé quelques vaisseaux à votre service, et je crache le sang depuis longtemps. »
Il est des accidents qui se présentent quelquefois chez les coureurs, au moment de la course. Ce sont des troubles fonctionnels des centres nerveux et des organes digestifs. Ainsi, on a constaté cliez des coureurs, ayant entrepris une tâche au-dessus de leurs forces, de la tendance à la syncope : conséquence probable d'une anémie cérébrale et de la fatigue du cœur ; des vertiges et des vomissements.
L'hématurie a été observée aussi chez eux; et on comprend facilement combien les reins peuvent être congestionnés dans le travail d'élimination considérable qu'ils sont appelés à faire pendant l'exercice prolongé de la course. Nous citerons encore les hernies, et enfin les affections inflammatoires des voies broncho-pulmonaires provoquées par le refroidissement du corps en sueur ou les intempéries auxquelles ils s'exposent. Le docteur Maget nous apprend qu'au Japon les affections de poitrine ont augmenté de fréquence depuis que, sous un prétexte civilisateur, on a eu la malencontreuse idée d'obliger la nombreuse classe de ceux qui courent, portent ou trament, à se tenir constamment vêtus... Jadis, dit-il, le travail étant terminé, couverts de sueurs et haletants, ils n'avaient pour protéger leur poitrine qu'à remonter le vêtement qui pendant k corvée était resté flottant à leur ceinture... aujourd'hui rien n'est plus funeste pour eux que de garder sur leur corps des vêtements continuellement trempés de sueur... [Les médecins et la médecine au Japon, in Arch. de méd. nav. Mai 1877).
Que faut-il penser du gonflement de la l'ate que, suivant une opinion vulgaire, offriraient les coureurs? Il est certain que pendant la course le volume de cet organe s'accroît, et que l'on éprouve dans l'hypochondre gauche une sensation de pesanteur douloureuse. De là cette habitude de faire usage d'une ceinture plus ou moins serrée à la région splénique. Ce gonflement est du à la gêne de la circulation inlra-abdominale résultant de la suractivité nutritive des masses musculaires et de la réplétion sanguine des capillaires des membres inférieurs, et sans doute aussi aux contractions répétées du diaphragme. On a cité des cas où, sous l'influence d'une course rapide, de marches forcées, la dis-
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tension de la rate est allée jusqu'à la rupture. Pline nous apprend qu'on avait coutume de cautériser la rate aux coureurs, pour que ce viscère ne les empêchât pas de courir. Mais rien ne saurait justifier les écrits de quelques médecins de l'antiquité sur la manière d'ératerles coureurs; et l'expression : courir comme un dératé, est loin d'avoir pour elle la sanction de l'expérimentation ; car la tendance à l'engraissement que l'on a constatée chez les animaux auxquels on avait enlevé la rate démontre que ce ne serait point là un résultat bien favorable aux coureurs !
Nous n'avons aucune donnée précise sur la vie moyenne des coureurs. Dans l'Inde, il est reconnu que les tapais ou coureurs de poste ne deviennent pas vieux. En général, l'homme qui se livre à la course, comme l'athlète à la lutte, ne saurait fournir une longue carrière ; l'épuisement arrive vite quand, surtout comme chez les coureurs anglais, les excès alcooliques viennent s'ajouter aux effets d'un régime diététique mal entendu et poussé jusqu'à l'exagération.
Les quelques préceptes d'hygiène qu'il nous reste à formuler à l'endroit des coureurs sont les suivants :
Le coureur, comme l'athlète, devra graduer son exercice suivant ses forces et ne jamais arriver à la lassitude extrême.
Les fonctions de la peau seront pour lui l'objet d'un soin tout spécial ; il se livrera aux ablutions fréquentes et à la pratique des bains froids. Il portera pendant l'exercice un vêtement de flanelle. La course sera immédiatement suivie d'une friction sèche, d'autant plus active que la transpiration et la fatigue auront été plus grandes. Cette friction sera répétée après chaque bain et chaque lavage; elle exalte la circulation périphérique, fortifie la peau et met le corps à l'abri de tout rch'oidissement. Le coureur ne devra habiter aucun lieu humide ou renfermant un air confiné; l'air sec et pur lui est particulièrement favorable. Il prendra enfin, entre chaque course, le repos et le sommeil essentiellement nécessaires à la réparation de ses forces.
D'autres préceptes se rapportent plus spécialement à la manière de courir. C'est ainsi que le coureur économisera d'autant plus ses forces qu'il fera un bon emploi de ses mouvements. Dans la marche, dit A. Milne Edwards, le centre de gravité du corps est élevé à chaque pas ; cette élévation nécessite une certaine dépense de force, laquelle est d'autant plus grande que les oscillations verticales sont plus étendues. Il en résulte que toute élévation de ce genre qui n'est pas utile à la progression est une cause de fatigue. Il faut d'autre part donner à chacun des pas une grandeur en rapport avec la longueur de ses jambes, et que de plus il n'y ait pas une déperdition de force par trop de mouvement dans les articulations. Chez Weston, le mouvement principal se passait dans la hanche; le pied en s'élevant ne faisait qu'effleurer le sol; les genoux et les chevilles étaient à peine mobiles.
Le coureur se servira de bottines ou brodequins, de préférence à toute autre espèce de chaussures, avec des semelles souples, mais suffisamment épaisses et lacées au-dessus des chevilles, de manière à soutenir le cou-de-pied.
Il couvrira spécialement de vêtements le buste et les bras, et diminuera, autant que possible, le poids de ceux que les membres inférieurs auront à supporter; enfin, il est certaines attitudes à donner aux muscles des bras et des épaules qui permettent d'assurer l'immobilité du thorax, en même temps qu'elles en augmentent la capacité, lesquelles varient suivant les habitudes des coureurs. Pourtant, l'attitude la plus habituelle est celle que l'on fait prendre dans le pas
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gymnastique : les bras sont solidement iîxés au tronc de façon à maintenir les épaules élevées; les avant-bras sont fléchis et les poings tenus fermés.
Après ce que nous avons dit sur les coureurs, il ne nous reste que peu de chose à ajouter sur la course considérée comme moyen d'éducation physique. Elle est un des plus précieux éléments de la gymnastique pulmonaire, qui a pour but de mettre les poumons à même d'utihser leur puissance fonctionnelle tout entière, en même temps qu'elle favorise le développement de la poitrine : « 11 y a dans les poumons, dit M. Daily, un air de résidu, un air complémentaire, un air courant. Le renouvellement de l'air ne se fait donc que progressivement, et dans l'état ordinaire nous nous habituons à n'employer qu'une fraction du poumon ; au lieu d'une capacité disponible de 4 à 5 litres, nous n'utilisons le plus souvent qu'un demi-litre. L'essoufflement qui nous empêche de courir n'est autre qu'un rapport insuffisant entre la production de l'acide carbonique par le travail musculaire et son élimination. »
L'habitude de la course permettra à ce rapport de s'établir dans des proportions plus convenables pour l'accomplissement de l'hématose; la nutrition générale en sera phis active, et les produits de désassiniilation plus rapidement expulsés. C'est là un résultat d'une importance extrême ; car, en assurant et en maintenant le fonctionnement parfait de chacun de nos organes, il préviendra toute accumulation de produits ultimes de décomposition susceptibles de dégénérer.
Il est une affection très-fréquente parmi les professions sédentaires : c'est la phthisie. Or, on sait quelle corrélation il y a entre la petitesse de la poitrine et la phthisie. N'y a-t-il point dans la course, préconisée comme moyen de prophylaxie de cette maladie, une donnée des plus intéressantes pour le médecin Comme pour l'hygiéniste? Habituer l'enfant à respirer par toute la surfoce de ses poumons, et pour cela le dresser de bonne heure à l'exercice de la course, tel est, selon nous, un des préceptes les plus importants à mettre en pratique dans l'éducation physique de l'homme. C'est, physiologiquement parlant, la première et la plus rationnelle des manœuvres gymnastiques, car elle est possible longtemps avant que le corps soit suffisamment développé pour permettre à l'enfant de s'adonner aux exercices qui nécessitent un grand déploiement de forces. - Alexandre Layet.
couREVSEis. Voy. Araignées.
COURGE, GOURDE OU CALEBASSE. Lagenarîa Seringe. § L Botanique. Genre de plantes dicotylédones appartenant à la 'famille des Gucurbitacées. Etablies comme groupe distinct par Seringe, les Gourdes rentraient auparavant dans le grand genre Cucurbita de Tournefort et de Linné. On nommait l'espèce unique, à laquelle peuvent se rapporter toutes les formes du genre, Cucurbita Lagenaria; c'est maintenant le Lagenaria vulgaris Seringe.
Cette plante porte différents noms vulgaires. Le mot de Calebasse, sous lequel on la désigne assez souvent, est, à proprement parler, le nom d'une espèce de Bignogniacéc, le Crescentia Cujete ou arbre au Couis, dont les fruits séchés et vidés sont, comme ceux du Lagenaria, employés en guise de récipients ou de bouteilles. Le mot Courge est aussi un terme assez général, qu'on applique à la fois au Lagenaria et à diverses formes des Cucurbita que nous avons décrites au mot Citrouille. Eu somme, la désignation de Gourde est celle qui s'applique le
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plus spécialement à l'espèce en question, et c'est à ce mot que nous renverrons pour la description de l'espèce et de ses diverses variétés {voy. Gourde). Pl.
COURGE, g II. Emploi. Au point de vue bromatologique comme au point de vue thérapeutique, la courge est l'analogue des autres variétés de citrouille. C'est avec la semence des courges qu'ont été obtenus les premiers succès contre le taînia {voy. Citrouille et T^nia). D.
COURLIS {Numenius). Genre d'oiseaux voisins des Ibis, ayant également le bec très-long et arqué, et dont une espèce vit en France, particulièrement dans les endroits marécageux, que l'eau y soit douce ou saumâtre; cette espèce se nourrit devers, d'insectes aquatiques, de petits mollusques, etc.; c'est le Courlis cendré {ISumenius arquatus). Elle fait son nid à terre: ses œufs sont de couleur foncée et parsemés de taches grandes et nombreuses. Le Courlis cendré compte parmi les gibiers d'eau. Il est le seul oiseau de son genre qui se rencontre dans notre pays. P. Gerv.
COURMAYEI'R (Eaux MINÉRALES de), jarofo^/îerma/es ou athermales, bicarbonatées calciqties inoi/ennes, ferrugineuses faibles, carboniques fortes, en Italie, à l'cxlrémité de la vallée d'Aoste, au pied du mont Blanc qui la sépare du village et de l'établissement thermal français de Saint-Gervais (voy. ce mot). Courmayeur a 2580 habitants, il est situé au fond et sur la rive gauche de la vallée de la Doire, un pou au-dessus du confluent des eaux qui descendent du col de la Seigne et du col Ferret. Courmayeur est à 1218 mètres au-dessus du niveau de la mer: aussi les matinées et les soirées y sont-elles fraîches et nécessitent-elles que les malades y apportent des vêtements capables de les garantir des transitions subites de la tempéraluro. Coiumayeur est abrité pourtant des vents du nord par le massif principal du mont Blanc, et exposé en plein midi ; à un kilomètre plus bas dans la vallée, on cultive déjà la vigne. Les principaux monuments de Courmayeur sont les restes d'un château féodal et une église assez curieuse à clocher byzantin. Les environs présentent un grand nombre d'excursions intéressantes et de sites pittoresques. Les ascensions du mont Chétif, de la montagne de la Saxe, du Cramont, qui est peut-être la plus intéressante de toutes celles de la chaîne des Alpes ; la visite des glaciers du Miage et de la Brenva, du Petit-Saint-Bernard, d'Aoste, de Chamonix, occupent aisément tout le temps que les buveurs ne consacrent pas à leur traitement minéral. La saison commence le 15 juin et finit le 1" septembre.
Les deux sources de Courmayeur ont été découvertes à la fin du dix-septième siècle ; elles émergent d'anciennes moraines remaniées par les eaux. Le calcaire et les schistes argileux dominent dans le terrain où Von rencontre pourtant des micaschistes en place, comme l'a remarqué de Saussure. Les deux sources de Courmayeur sont connues sous les noms de source Sainte-Marguerite et de source de la Victoire. Elles sont exclusivement employées en boisson ; la source de la Victoire est la plus éloignée.
1" Source Sainte-Marguerite. Elle émerge à 550 mètres du bourg ; on s'y rend par un sentier qui parcourt des prairies fertiles et en suivant la rive gauche de la Dora. Son pavillon circulaire, éclairé seulement par sa porte d'entrée, est recouvert de pierres schisteuses superposées comme des ardoises. Un abri élevé au voisinage de la fontaine protège les buveurs pendant les jours de pluie. La source Sainte-.^Iarguerite sort directement du granit à cinq mètres seulement du
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lit de la Doire, à une distance à peu près égale de Couimaycur, de la Saxe {voy. ce mot), et du village de Dolonne. L'ouverture du bassin de caplage de celte source occupe le coin gauche du pavillon, une couche de rouille d'un centimètre d'épaisseur en couvre le fond ; celte couche est crevassée sur trois points différents, par où se dégagent de grosses bulles gazeuses en chapelet qui montent à sa surface. Cette eau claire, transparente et limpide, n'a pas d'odeur ; elle a une saveur à la fois styptique et piquante ; elle ne paraît pas être gazeuse lorsqu'on l'examine à travers les parois d'un verre rempli au milieu même du bassin, où les bulles se succèdent le plus promptement. Laissée en repos pendant un quart d'heure, elle forme à peine quelques perles sur les parois du vase qui la contient ; sa réaction est très-peu acide; sa température est de 21"! centigrade, celle de l'air étant de J3°5 centigrade; sa densité n'est pas connue et son analyse n'est pas publiée. Son débit est de 85 000 litres en 24 heures.
Cette eau martiale, d'une saveur relativement agréable, est dans d'excellentes conditions pour supporter le transport, car elle nous a paru plus fixe qu'aucune des eaux ferrugineuses qui sont dans le commerce. Aucun flocon rouillé, en effet, ne se forme dans l'eau de la source de Sainte-Marguerite, depuis longtemps exposée au libre contact de l'air. Sa saveur piquante comme celle du vin de Champagne, et le peu de bulles gazeuses qui la traversent, indiquent qu'elle tient en dissolution plus de gaz acide carbonique qu'elle n'en contient à l'état de liberté.
Les chloro-anémiqucs, auxcjucls l'eau de la source Sainte-Marguerite est surtout conseillée, ne peuvent guère aller la boire à la fontaine, en raison du sentier abrupt qu'il faut remonter pour revenir à Courmayeur.
2° Source de la Victoire. La source de la Victoire est à 500 mètres du bourg de Courmayeur, à cinq mètres de l'une des divisions de la Dora; il faut environ vingt minutes pour s'y rendre. On passe sous Dolonne par une des routes venant de Saint-Didier {voy. ce mot), mais le trajet est assez diflicilc. Un chemin nouveau venant de Saint-Maurice (France), passant par Saint-Didier et se rendant à Courmayeur, est maintenant livié à la circulation et rend la route plus aisée et plus directe. Deux pavillons et une Trink-hallc constituent l'établissement. L'un des pavillons sert à la mise en bouteilles, au bouchage et au logement du surveillant ; l'autre abrite la source dont l'eau émerge du granit par un filet de trois centimètres de diamètre, et se rend dans un bassin où l'on va la puiser. Le débit de la sdurce de la Victoire est de 70 000 litres en 24 heures. Un tuyau primitivement de bois est pétrifié aujourd'hui par une croûte épaisse d'une substance dure et grisâtre. On retrouve cette matière sur tous les points du rocher en contact avec l'eau qui la dépose en couches d'une épaisseur inégale, de sorte qu'elle ressemble à une stalagmite ondulée gris-blanchàtre d'un côté, blanc-roussâtre de l'autre. Des conferves d'un beau vert, ayiint la forme d'une mousse très-courte, très-fine, rugueuse comme une éponge brute, trouvent naissance dans son bassin.
L'eau de la source de la Victoiie est limpide dans un verre, mais comme celle de la source Sainte-Marguerite elle incruste assez promptement les parois des vases avec lesquelles elle est en contact. Elle n'a aucune odeur; sa saveur acidulé et styptique se rapproche beaucoup de celle de Schwalbach ou de Spa {voy. ces mots), mais elle est moins gazeuse que les sources allemande et belge. Sou goût ne ressemble en rien à celui de l'eau de la source Sainte-Marguerite ; il peut être plus justement comparé à celui de la fontaine ferrugineuse de La Saxe. Les bulles qui traversent l'eau de la source de la Victoire sont d'une grosseur moyenne ; elles montent lentement à la surface du verre ; elles ne sont toutes dégagées
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qu'après vingt-huit secondes. La re'action de l'eau de cette source est complètement neutre ; sa température est de 13"7 centigrade, celle de l'air étant de 13* centigrade. M. Picco a fuit, en 18o9, l'analyse chimique de l'eau de la source de la Victoire; il a trouvé dans 1000 grammes les principes suivants:
Carbonate de chaux 1,3356
— magnébie 0,2792
Sulfate de potasse 0,0748
— soude 0,2171
— magnésie 0,6071
— alumine 0,0183
Chlorure de calcium 0,0262
— magnésium 0,0446
Silice 0,0345
Alumine 0,0101
Total des matièhe» fixes 2,61"5
Gaz acide carbonique libre .... q. ass. abond.,mais non dosée.
La fontaine de la Victoire est beaucoup plus fréquentée que celle de Sainte- Marguerite ; son eau a pourtant un goût moins agréable, et est beaucoup moins facile à digérer; mais les malades peuvent y aller en voiture, et un promenoir couvert les abrite contre les intempéries de l'air, et leur permet l'exercice nécessaire à la réussite de leur cure hydrominérale.
L'eau de la source de la Victoire est exportée sur une assez large échelle ; plus de trois mille bouteilles sont annuellement consommées à Turin seulement.
Mode d'administration et doses. L'eau de la source de la Victoire est prise le matin à jeun à la dose de trois à huit et mêm e à dix verres séparés par un intervalle d'un quart d'heure en général. La plupart du temps les malades en font usage pendant leur repas, soit pure, soit mêlée au vin.
Emploi thérapeutique. L'étude de l'action physiologique des eaux martiales de Courmayeur ne présente rien de remarquable. Elles sont toniques et reconstituantes; aucune ne plaît autant que celle de la source Sainte-Marguerite ; il est fôçheux que cette fontaine soit si peu suivie et que sa position inabordable éloigne les malades, qui se trouveraient le mieux de l'emploi de son eau. Quoi qu'il en soit, les effets de l'eau des sources Sainte-Marguerite et de la Victoire ne sont pas très-mai qués sur les personnes en bonne santé, à moins qu'elles n'en continuent l'usage pendant un temps assez prolongé pour en ressentir la congestion ou au moins la pléthore consécutives à l'ingestion inopportune d'une eau carbonique assez puissamment ferrugineuse.
Les eaux des fontaines Sainte-Marguerite et de la Victoire sont utiles dans toutes les anémies, quelle qu'en soit la cause, dans la chlorose et les affections pathologiques qui reconnaissent pour cause une altération des globules rouges du sang. Leur usage arrête les diarrhées consécutives à une atonie qui affaiblit profondément les malades, et qui a souvent fait croire à une maladie organique des poumons ou de l'intestin. Il a aussi supprimé quelquefois des spermatorrhées provenant d'une débilité profonde ; il rend de grands services enfin dans les paralysies déterminées par une hystérie ou une chorée, et dans les cachexies qui arrivent à la suite de pyrexies graves et longues, après des fièvres intermittentes prolongées, ou une lactation excessive ayant profondément débilité l'économie, après des empoisonnements virulents ou métalliques ou une privation de lumière qui ont déterminé une décoloration profonde des tissus ou une viciation marquée des humeurs et particulièrement du sang.
Ce que nous venons de dire de l'action tonique, reconstituante et excitante des
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eaux des deux sources de Courmayeur, nous indique qu'il faut craindre de les prescrire dans les cii'constances où il est dangereux de donner au sang trop de plasticité et à la circulation une trop grande activité. Elles sont contre-indiquées chez les pléthoriques ; chez tous ceux qui sont doués d'une constitution qui fait redouter des congestions ou des hémorrhagies cérébrales ou pulmonaires; chez les malades enfin qui ont des altérations du cœur ou des gros vaisseaux.
La durée de la cure varie de vingt-cinq à trente jours.
Nous avons dit, dans le courant de cet article, ce que nous pensions des qualités des eaux des deux sources de Courmayeur pour l'exportation.
A. ROTUREAU.
Bibliographie. — Analyse des eaux minérales de Courmayeur faite en 1687 par une commission de médecins et de chimistes d'après les ordres de Madame Royale, Marie-Jeanne- Baptiste de Savoie. — Touini. Jugement porté sur l'analyse précédente, sur la nature et sur la qualité des eaux minérales de Courmayeur. Turin, 1788. — Mollo. Traité des eaux minérales de Courmayeur, Genève, Marc-Michel Bousquet, MDCCXXVIII, in-l'i, 132 pages. —
BERTim. Idrologia minérale Turin, 1843, in-8°. — Joanne (Ad.) et Le Pileur (A.). Les
bains d^ Europe, guide descriptif et médical. Paris, 1860. — Garelli. Le acque minérale d'îtalia. Torino, 1865. A. R.
COURO:vDl. Sous ce nom est figuré dans Vllortus Malabaricus de Rheede (t. IV, p. 103, tab. 50) un arbre du Malabar dont le suc des feuilles est astringent, et à cause de cela employé contre la dysenterie et la diarrhée. Pl.
COUROXWE IMPÉRIALE. Nom donné au Fritillaria imperialis L.
Pl.
COURO\lVE DE SAINT-JEAIW. Un des noms de l'armoise ordinaire [Artemisia vulgaris L.). Pl.
COURo:%!\'E DE MOll^'E. Nom donné au pissenlit {Taraxacum Dens Leonis Desf.). Pl.
COLROXXE ROYALE. Nom donné, d'après Mérat et De Lens, au mélilot oî&cÏQÛ [Melilotus officinalis L.). Pl.
COVROIVIN'E DU SOLEIL. Nom donné au Grand-Soleil {Helianthus annuus L.). Pl.
COCROXKE DE TERRE. Nom donné au Lierre terrestre {Glechoma hederacea). Pl.
COUROUPITA Aublet. Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Myrtacées et à la tribu de Lécithydées. Une seule espèce présente quelque intérêt, c'est le Couroupita Guianensis Aublet, bel arbre à feuilles alternes, oblongues, cunéiformes à la base, à grandes fleurs roses, d'une odeur suave, ayant six pétales dont deux plus grands que les autres. Cette espèce, qu'on nomme d'après Aublet abricot sauvage, d'après Poiret Calebasse-Colin, a des fruits sphériques de la grosseur d'une tète d'enfant, qu'on appelle vulgairement boulets de canon. Un rebord circulaire, qu'on voit aux deux tiers de la hauteur de cette sphère, marque l'endroit d'où se détache le limbe du calice. En dedans du péricarpe, se trouvent six loges renfermant autour des graines une pulpe acidulé, non désagréable, que mangent, d'après Mérat et De Lens, les nègres de la Guyane.
AcBLET Plaîiles de la Guyane. II, p. 708, tab. 282. — Tussac. Flore des Antilles, II, 45,
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tab. 10 et 11. — De Candolle. Prodromus, III, 293. — Endlicher. Gênera Planlanim. Besthau et HooKEK. Gênera Plant. — Glibolrt. Drogues simples, C" édil., p. 268. Pl.
COLIRPIÉRE (Eaux minérales de), athermales, bicarbonatées sodiques moyennes., ferrugineuses faibles, carboniques fortes, dans le département du Puy-de-Dôme, dans l'arrondissement de Thiers, dans le canton de Courpières, sur la limite des communes d'Aubusson et d'Augerolles, à la réunion du ruisseau le Couzon avec les eaux de la Dore, au pied d'un monticule granitique dont le sommet est couronné par le village de Rhodias, émergent les quatre sources de Courpière. La plus connue et la seule analysée est la source du Sale'. La seconde remplit un petit bassin entouré de gazon, que l'on trouve sur un tertre élevé de deux mètres au-dessus du niveau de l'eau du Couzon. La troisième source sort de la terre à un mètre et demi de la précédente. Elle fournit moins d'eau, mais les bulles de gaz qui s'en échappent sont plus abondantes. La quatrième source enfin sort des graviers du lit du Couzon. Les caractères physiques et chimiques de l'eau de ces quatres sources sont absolument les mêmes. Elle est traversée par des courants de gaz acide carbonique qui se succèdent sans interruption ; elle laisse déposer partout un sédiment ocreux et une certaine quantité de matière organique. Elle est limpide, incolore, d'une savenr aigrelette ferrugineuse et alcaline qui rappelle celle des sources froides et ferrugineuses de Yichy. La température varie de 13", 5 à 14° centigrade. Son analyse chimique a été faite en 1844 par M. Nivet, professeur à l'école de médecine de Clermont- Ferrand. 1000 grammes de l'eau de la source du Salé lui ont donné les principes qui suivent :
Bicarbonate de soude 2,6154
— chaux 0,7185
— magnésie 0,6977
— fer 0,0115
Sulfate de soude 0,0394
Chlorure de sodium O,0j72
Silice 0,0750
Apocrénate de fer et matière organique. . traces.
Perte 0,1774
Total des matières fixes 4,4421
Un coup d'œil jeté sur cette analyse attire vivement l'attention et fait voir que sa composition élémentaire est aussi remarquable qu'elle est peu fréquente. Il est regrettable qu'on n'ait fait encore aucune fouille pour tenter d'augmenter le débit des sources de Courpière. 11 est pourtant certain que, si une buvette et un établissement minéral étaient établis sur le griffon de ces sources, ils attireraient piomptement des buveurs et des baigneurs étrangers, tandis qu'aujourd'hui ces sources ne sont fréquentées que par les habitants du voisinage qui, tous les ans, viennent s'y traiter de leurs embarras digestifs, hépatiques ou rénaux. Mais ils le font sans méthode et sans une direction intelligente, qui leur ferait retirer le plus de profit possible d'eaux qui contiennent à la fois une proportion notable de bicarbonate de soude, de magnésie, de fer et de sulfate de soude. A. R.
Bibliographie. — Nivet (V.). Dictionnaire des eaux minérales du département du Puy-de- Dôme, Clermont-Ferrand, 1846. ^ j^
COUBRIÈRE (La) (Eau minérale de). Voij. Dcrtal.
COURS (Eau MiisÉRALE db}^ athermale, bicarbonatée ferrugineuse faible, carbonique moyenne, dans le l^partement de la Gironde, dans l'arrondissement de Bazas, émerge la source, récemment découverte, de Cours, Son eau est lim-
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pide et transparente, mais elle laisse déposer sur les parois intérieures de sa l'ontaine un enduit brun-jaunâtre qui y adhère fortement ; elle n'a aucune odeur particulière, si ce n'est celle du gaz acide carbonique qui s'en dégage en bulles assez volumineuses ; son goût est manifestement ferrugineux ; sa température est de 13", 8 centigrade ; son analyse chimique, faite par Espic et Boucherie, a donné pour 1000 grammes le résultat suivant :
Bicarbonate de chaux 0,184
— proloxyde de fer 0,030
Sulfate de chaux 0,009
Chlorure de sodium 0,018
Acide silicique 0,011
Matière organique 0,006
Perte 0,005
TOWL DES MATIÈBES FIXES 0,233
Gaz acide carbonique libre quant, indét.
La composition élémentaire de la source de Cours rapproche beaucoup son eau de celle de la source de Casteljaloux {voij. ce mot). Un établissement minéral, petit et assez défectueux, contenant cependant une buvette et des cabinets de bains, a été construit par le propriétaire qui a découvert la source de Cours, dont l'eau s'emploie dans la chlorose, l'anémie et les convalescences de maladies qui ont profondément débilité l'économie. A. R.
COURSE. Voy. Locomotion.
COURSELXLE (Station MARINE de), dans le département du Calvados, dans l'arrondissement et à vingt et un kilomètres de Caen, est un village peuplé de 1650 habitants, à l'embouchure de la rivière la Seule, sur le chemin de fer de Caen à Bayeux. Il possède une jolie plage sur les bords delà Manche. Cette station marine est fréquentée surtout par les baigneurs des départements voisins et par quelques étrangers qui cherchent un séjour où il est facile de vivre tranquille et relativement à bon marché. Tout le monde sait que les huîtres de Courseulle, transportées de Gancale, sont très-estimées : aussi la principale occupation des habitants de ce petit port de mer est-elle la pêche et le soin d'un parc aux huîtres important qui alimente en partie la consommation parisienne. Courseulle a aussi un entrepôt de sel marin assez considérable. A. R.
COURT ABDUCTEUR DU PETIT ORTEIL. Voy. ABDUCTEUR et PlED. COURT ABDUCTEUR DU 4ÏROS ORTEIL. Voy. ABDUCTEUR et PlED. COURT ABDUCTEUR DU POUCE. Voy. ABDUCTEUR et Main. COURT ADDUCTEUR DU GROS ORTEIL. Voy. ADDUCTEUR et PlED. COURT ADDUCTEUR DU PETIT DOIGT. Voy. ADDUCTEUR et MaiN. COURT ADDUCTEUR DU POUCE. Voy. ADDUCTEUR et Main. COURT EXTE.\SEUR DU POUCE. Voy. ExTENSEUR et MaIN.
court fléchiisseur commun des orteils. voy. fléchisseur et Pied.
COURT FLÉCHISSEUR DU GROS ORTEIL. Voy. FLÉCHISSEUR et PlED. COURT FLÉCHISSEUR DU PETIT DOIGT. Voy. FLÉCHISSEUR et MaIN.
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COURT FLÉCHISSEUR DU PETIT ORTEIL. Foî/. Fléchisseur et PiED. COLRT FLÉCHISSEUR DU POUCE. Voy. FLÉCHISSEUR et Main. COURT PÉROXIER. VoiJ. PÉRONIER.
COURT SUPIXATEUR. Voy . SOPINATEUR.
COURTAUD (SiMÉos). Né à Montpellier, reçu en 1811 ; n'est guère connu que par sa malencontreuse intervention dans le procès que la Faculté de médecine de Paris avait intenté à Renaudot, médecin de Montpellier, qui prétendait exercer à Paris, sans se soumettre aux épreuves exigées par les règlements. Courtaud, alors doyen à Montpellier, crut devoir prendre fait et cause pour un docteur de l'école qu'il dirigeait. « U étala à sa manière, dit Astruc, qu'on n'accusera pas ici de partialité, les raisons et les prérogatives de sa Faculté, et déprécia autant qu'il put celles de la Faculté de Paris. Je n'ai guère vu de discours plus mal fait ; il n'y a ni style, ni latin, ni ordre, ni méthode. Tout y fourmille de fautes grossières d'histoire, de chronologie, de médecine. » On comprend la fureur qu'excita à Paris le discours de Courtaud. Guy-Patin, René Moreau, le terrihle Riolan, l'Achille de cette Iliade, s'en donnèrent à cœur joie, et le malheureux Courtaud, se tenant pour battu, finit par où il aurait dû commencer : il garda le silence. E. Bgd.
COURTIAL (Jeax-Joseph). Fut vers la fin du dix-septième siècle conseiller ordinaire du roi, et professeur d'anatomie à Toulouse. Il publia :
I. Dissertation physique sur les matières nitreuses qui altèrent la pureté de l'air de Madrid, par Jean-Baptiste Jdanini, traduite de l'espagnol. Toulouse, 1685, in-12. — II. i\ouvelles observations anatomiques sur les os, sur leurs maladies extraordinaires et sur quelques autres sujets. Paris, 1703, iii-12; Leyde, 1709, in-8°. On trouve dans cet ouvrage des recherches curieuses, principalement sur la moeUe des os et sur leurs sutures. A. G.
COURTILIERE (nom tiré du vieux mot français courtil ou courtille, signifiant jardin). Genre d'insectes orthoptères sauteurs, dont le type est fourni par l'espèce européenne très-nuisible aux jardins potagers. Les caractères des Courtilières sont les suivants : corps presque cylindrique, épais, finement tomenteux. Tète un peu conique, inclinée; yeux petits, avec deux ocelles placés entre eux. Antennes sétacées, longues, multiarticulées. Mandibules à dent molaire basilaire ; galea recourbé, étroit; tous les palpes terminés par une petite vésicule. Pronotum grand, arrondi en arrière, prosternum étroit, cai'éné dans son milieu, avec deux dents placées en avant; raésosternum caréné fortement; métasternum ample et sub-pentagone. Elytres membraneuses, un peu transparentes, couvrant environ la moitié de l'abdomen, les nervures dorsales écartées les unes des autres et irrégulières chez la femelle; ailes amples, presque hyalines, avec le bord antérieur obscur, pliées au repos en une sorte de queue dépassant l'abdomen. Pattes courtes, comprimées et fortes, les antérieures avec les hanches très-r approchées, les cuisses très-larges, les jambes comprimées avec quatre digitations, les deux supérieures mobiles, les deux inférieures fixes. Tarses de trois articles, repliés dans un canal au bord externe de la jambe, deux ono'les terminaux. Pattes moyennes les plus courtes, à jambes simplement dentées au sommet. Pattes postérieures les plus longues, cuisses épineuses, plus courte que le prothorax. Abdomen ayant le bord postérieur du huitième segment ventral entier chez le mâle. Pas de style ni d'oviscapte saillant chez la femelle.
COURTILIÈRE
La CouRTiLiÈRE ORDINAIRE, seule espèce d'Europe, très-redoulée des jardiniers, est le Grijllus gryllotalpa de Linné, nommée vulgairement Grillon-Taupe, ou Taupe-Grillon, à cause de la ressemblance de ses pattes antérieures avec les membres fouisseurs de la Taupe, et propres à creuser, pour les deux animaux, de longues galeries souterraines.
La Courtilière rappelle grossièrement le faciès dos crustacés, de l'Écrevisse entre autres. La couleur du coi'ps est d'un roux-brunâtre en dessus, à reflets veloutés; roux-jaunâtre en dessous. La longueur est de 4 à 5 centimètres, le mâle toujours plus étroit que la femelle.
Cet insecte orthoptère, à cause de son volumer et de son abondance, est favorable aux études anatomiques. Le tube digestif est près de deux fois plus long que le corps; l'œsophage, filiforme et droit, offre, à son origine, deux faisceaux de glandes salivaires aboutissant par leurs canaux effércnts à un seul tube de déversement sur lequel s'abouche aussi le conduit d'une vésicule salivaire oblonguc et piriforme. Dans le métathorax est un jabot tout à fait latéral, grand, ovale, musculo-membraneux, entouré de fibres obliques et circulaires et muni de trachées. L'œsophage conserve, sur une certaine longueur, sa forme cylindrique, et à son entrée dans l'abdomen il se lie à un gésier renllé, elliptique, ayant dans l'intérieur six rangées de lames cornées, triturantes, chacune à cinq séries de dents brunâtres et séparées par une valvule, composées de six tubercules cornés, convergents, détachés des colonnes qu'ils précèdent. Le gésier, ou proventricule, entre dans l'estomac en formant un cône allongé et acuminé, constitué par quatre troncs calleux et grêles, longue valvule filtrant les aliments. Cette portion ainsi que le commencement du ventricule ou estomac sont recouverts par deux grandes poches encaîcum entourées deramusculcs trachéens, réunies à leur base, arrondies ou oblongues suivant leur distension. Après elles, de chaque côté, adhère un organe ramifié en arbuscule diaphane, d'usage douteux (foie, pancréas ou rate?). L'estomac est d'abord cylindroïde, étroit, lisse, sur une longueur de 4 à 6 millimètres, puis renflé et flexueux, avec de nombreux plis musculeux longitudinaux, permettant, quand besoin est, une distension considérable de la membrane interne. A l'intérieur de la partie tubuleusc se trouvent six colonnes charnues, dont les extrémités postérieures convergent en valvule ; la portion renflée offre en dedans quatre stries proéminentes longitudinales, remplies, et teintes plus ou moins, par une liqueur noire dont on ignore l'usage physiologique. Au bas de l'estomac s'insère un faisceau en houppe de très-nombreux canaux de Malpighi, au moyen d'un long pétiole; ils sont capillaires, très-minces, jaunâtres ou blanchâtres, selon le degré d'évolution de leur liqueur urinaire ; puis s'ouvre un intestin en tube flexueux, granuleux en dehors et en dedans, suivi d'un intestin épais et droit, muni des plis transversaux et des bandelettes accoutumées. De chaque côté du rectum contre l'anus, et dans les deux sexes, on observe une petite glande lobuléo, placée sur une vésicule contractile, de couleur azurée ou bleu lapis, et pleine d'un liquide clair; la glande sécrète une humeur qui, mêlée aux excréments, forme cette éjaculation d'odeur nauséabonde et fétide, se produisant quand on saisit la Courtilière à la main, et mouillant son large abdomen.
Les testicules du Gryllotalpa vulgaris sont symétriques, oblongs, placés de chaque côté de l'abdomen sous les intestins, longs de 8 à 10 millimètres lors de leur turgescence, excavésau bord externe. En détachant la tunique extérieure, on les voit formés d'une quantité innombrable de fines capsules spermatiqucs. Le
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canal déférent s'enroule en un long épididyme en spirale, et il s'y déverse les conduits de glandes annexes. Les ovaires consistent de chaque côté en un faisceau bilobé et obtus de tubes courts, bi- ou triloculaires ; les filaments apicaux des tubes de chaque ovaire se réunissent en un filament commun qui se fixe au métathorax avec celui de l'autre ovnire. Les œufs sont grands, obtusémcnt ovales, d'un roux pâle, et mûrs au mois de juin.
D'après Hagen, et conformément à ce que G. Newport avait précédemment affirmé pour le système nerveux de tous les insectes, les funicules de la chaîne ventrale de la Courtilière sont au nombre de quatre dont les deux inférieurs seuls se renflent en ganglions, les supérieurs demeurant simples. Les trois ganglions thoraciques sont grands; celui du protothorax, qu'on supposerait devoir être le plus volumineux, en raison de la forme du segment et de ses pattes fouisseuses, est cependant surpassé par le ganglion métathoraciquc. L'abdomen n'a que trois petits ganglions en outre du gros ganglion terminal : c'est pourquoi la chaîne nerveuse s'étend à peine à la moitié de la longueur de l'abdomen, dont cependant les segments, surtout les postérieurs, jouissent du mouvement le plus libre. Les appareils nerveux de la vie végétative chez le G. vulgaris ont surtout été bien étudiés par Brandt. Ils offrent, comme d'habitude, deux systèmes, un pair, l'autre impair. Du ganglion frontal de ce dernier, placé en avant du cerveau, partent des rameaux se rendant aux pièces buccales; un autre rameau arrive à l'œsophage avant le jabot, un autre enfin entre le jabot et le proventricule. L'appareil symétrique présente deux ganglions antérieurs, contigus, subpyramidaux, placés derrière le cerveau, puis deux ganglions postérieurs, plus petits, ovales, envoyant des filets nerveux à l'œsophage, au jabot, au proventricule.
La Courtilière a été le sujet de quelques études cmbryogéniques, si difficiles chez les insectes, en raison du manque de transparence de l'œuf. L'embryon a été étudié au moment où le chorion disparaissant permet de l'apercevoir. Le corps est recourbé, la tête repliée contre la poitrine, et l'extrémité anale sous le ventre, de sorte que le pronotum représente l'extrémité antérieure de l'embi'yon. Les pattes sont appliquées sur les côtés; la ligne latérale de l'abdomen où apparaîtront plus tard les stigmates se détache sous forme d'un pli plus élevé. De chaque côté, sous ce pli et près de l'insertion des pattes postérieures, Rathke a découvert un organe singulier qui a déjà disparu dans l'embrvon sorti de l'œuf. Cet anatomiste le regarde comme une branchie de l'embi'yon. Il a la forme d'un disque orbiculaire inséré sur un stipe long, à la façon d'un champignon. Le stipe, allongé, très-fragile, est inséré au corps de l'embryon, tourné au dehors et recouvert par la patte postérieure. L'extérieur du disque montre des tubercules arrondis formant saillie, et sa structure interne est cellulaire, dépourvue de trachées, mais probablement munie de lacunes aériennes. La membrane de cet organe reste blanche, tandis que les autres téguments de l'embryon durcissent et s'imbibent d'une matière colorante d'un roux fauve. La muqueuse tout entière de la membrane germinative se change en intestins, et aucune portion particulière de celle-ci ne forme le sac du vitellus. Le vitellus est compris dans l'intestin lui-même, et vers la fin de la vie embrvonnaire il se résorbe dans l'estomac. Le tube digestif d'un embryon de G. vulgaris qui va bientôt éclore commence par un œsophage étroit, au côté duquel adhère le jabot sous l'aspect d'un court renflement piriforme ; après lui vient une pai-tie un peu renflée qui paraît le premier indice du gésiermusculeux; ensuiteleventricule,
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ou estomac mombraneux,a l'apparence d'un rcuQement très-dilaté, vésiculaire. encore rempli à cette époque par le vitellus; enlin à son bout postérieur et au début de l'inlestin est un prolongement, émettant quatre vaisseaux malpiyliicns. Dans les embryons nouvellement éclos, le jabot, très-gonflé, paraît rempli d'air; le proventricule s'est accru, et à sa lace interne se voient des papilles d'épithélium corné ; des lobes antérieurs naissent sur le ventricule ; le nombre des vaisseaux de Malpighi s'est accru, et l'intestin, naguère à peine dilaté en avant, montre alors distincte une partie renflée, plus épaisse à l'intérieur.
La Gourlilière habite de prélérence les jardins potagers, les pépinières, les champs de blé. Elle préfère les régions sèches ou sablonneuses, et se trouve rarement dans un sol marécageux ou dans un humus tenace.
Elle vit toujours cachée dans des cananx creusés avec ses pattes antérieures, ta comprimant la terre contre les parois et amoncelant à l'entrée princi|iale un monticule de déblais, analogue à celui de la Taupe, mais bien plus petit. L'insecte prélère pour son nid un terrain d'une certaine dureté, ainsi celui des sentiers, au sol trop léger des couches. L'entrée du gîte est d'abord horizontale pour empêcher l'irruption des eiux pluviiiles, j)uis devient déclive; la pubescence qui recouvre presque tout le corps de la Gourlilière paraît servn- à la protéger quand l'eau envahit son terrier. Elle passe l'hiver au fond d'un Irou vertical pouvant avoir 30 centimètres de profonileur, celle-ci varie au icste selon la consistance de la terre et la rigueur du froid de la contrée. A partir du tuyau d'entrée, l'insecte se creuse à quelques centimètres des galeries de chasse dans toutes les directions.
On conçoit les ravages que doivent causer de pareils travaux, de la part d'insectes de grande taille et très-fécunds, coupant toutes les racines et tuiious qui se rencontrent sur le trajet de leurs galeries ; on recoimaît les lieux inleslés par les Courtilières à la couleur de la végétation, qui est jaune et flétrie.
Les Courtilières sautent lourdement. Aux mois de juin et de juillet, le mâle, soit sous terie, soit à l'entrée dos galeries, fait entendre une stridulation crépitante et assez faible, que l'oreille humaine ne perçoit qu'à petite dist.uice. On l'a comparée au cri de l'Engoulevent ou au coassement de la Rainette des arbres. Les élytres sont parfaitement symétriques, et l'on y distingue, sur la partie dorsale, un instrument musical : on y voit l'archet strié, comme une lime; la chanterelle est une seule grande nervure qui descend de l'origine inférieure de l'archet vers le bout de l'élytre, en suivant une direction oblicjue. Goureau a reproduit la stridulation du mâle sur des Courtilières soit mortes, soit vivantes, en soulevant un peu les élytres et les frottant l'une contre l'autre. A la même époque, le mâle vole le soir, en rasant la terre par mouvements onduleux, et s'accouple pendant la nuit. La femelle pleine creuse en terre un nid voûté, à peu près de la grandeur d'un œuf de poule, dont la paroi intérieure est lisse, et auquel aboutissent plusieurs galeries courbes. Elle y pond de deux à quatre cents œufs arrondis, jaunâtres, brillants. Au bout de trois ou quatre semaines, il en sort de petites larves blanches de la grosseur d'une fourmi. Les auteurs s'accordent à dire que la mère protège avec soin cette progéniture et même lui cherche des aliments. Les petites larves vivent réunies sous la garde maternelle jusqu'à la première mue, puis, devenues plus foncées et plus dures, se dispersent, et chacune alors se creuse un terrier avec galeries. Elles changent une seconde fois de peau ; alors, la nourriture manquant avec l'arrivée des frimas, elles passent l'hiver en léthargie, se réveillent au printemps et subissent encore
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deux mues avant l'état adulte. 11 est probable qu'elles deviennent nymphes uu an après la sortie de l'œuf, et adultes au bout de deux ou trois ans seulement. Les Courtilières sont à la fois carnassières et phytophages. On les a vues manger des pommes de terre, de la salade, des racines de Daldia et d'autres plantes ; mais il est prouvé qu'elles sont très-avides d'insectes, et Féburier {Nouv. cours (V agriculture, 2' édit., p. 33, et Revue agricole, ou journal des jardiniers et amateurs, n" 2, p. 65, 1829) a vérifié l'opinion de Latreille sur leur carnivorité. Elles semblent même mieux aimer les insectes que les végétaux, et peut-être ne perforent souvent les racines que pour y chercher des lanes. On trouve dans leur tube digestif des parties cornées d'insectes ; elles sont avides de vers blancs, et on les garde plusieurs mois en captivité en les nourrissant de fourmis. Enfermées et poussées par la faim, elles se mangent entre elles, se mordent les antennes et les pattes et se font à l'abdomen des blessures mortelles. Elles paraissent préférer à tout la viande crue, qui peut servir d'appàtpiége pour les attirer et les détniire. On recommande aussi au même point de vue les amas de fumier, où elles aiment à se réfugier en quittant leurs trous ordinaires, soit pour y trouver de la chaleur, soit plutôt afln d'v rechercher Is insectes dont elles sont friandes. On conseille de verser dans leurs galeries du pétrole ou de la benzine, dont la vapeur les empoisonne, ou de Ihuile, qui les asphyxie, en bouchant leurs stigmates ; entin on peut placer à fleur de sol de larges vases pleins d'eau où elles se noient dans leurs courses nocturnes. Quelques animaux auxiliaires concourent à leur destruction : ainsi la Pie-grièche, l'Engoulevent et la Huppe. On observe souvent à leurs pattes des larves rouges d'Acariens parasites du genre Trombidion.
La Courtilière d'Europe se rencontre partout, excepté en Laponie et dans les contrées les plus boréales ; elle a été trouvée en Algérie, en Asie Mineure et au delà du Caucase. On connaît une quinzaine d'espèces exotiques de ces insectes nuisibles, plus petits en général que l'espèce européenne, mais très-analogues. Elles habitent l'Egypte, le Cap, la Chine, Java. Bornéo, l'Australie, les deux Amériques, la Havane, la Guadeloupe. Un insecte regardé en Chine comme guérissant la rage, et remis en débris à Guérin-Méneville, paraissait devoir être rapporté à une petite espèce de Courtilière {voy. Orthoptères).
A. Laboulbèxe.
COL'RTIX (Germain) . Célèbre professeur de chirurgie aux Écoles de médecine de Paris; il naquit dans cette dernière ville, d'Etienne Courtin, procm^eur au Parlement, et de Marie de Noyon; fut reçu docteur le 10 juillet 1576, et mourut le 18 août 1587. 11 est auteur, non-seulement d'un ouvrage contre la doctrine pai-acelsique : Adversus Paracelsi, de tribus principiis, aura potabili, totaque pyrotechnia, portentosas opiniones, Disputatio (Parisiis, 1597, in-4), mais encore d'un Cours d'anatomie et de chirurgie, qui fut publié vino-t-cinq ans après sa mort, sous le titre de :
Leçons anatoniiques el chirurgicales de feu J/. Germain Courtin, docteur... dictées à ses écoliers esludians en chirurgie, depuis l'année lôlS jusqu'à lb^l.Rec\iei\[[es, collio^ées et corrigées par Etienne Bi>£T. Paris, 1612, in-fol. ' j^ q°
COURTOIS (Bernard). Né à Dijon, en 1778, où son père, chimiste distingué, remplissait les fonctions de préparateur du cours de Guvfon de .Morveau. Bernard, après un stage comme pharmacien à Auxerre, chez M. Frémv, grand-père du célèbre chimiste de ce nom, vint à Paris oij il entra dans le labô-
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ratoire de Fourcroy, à l'École polytechnique, puis dans celui de The'nard, et enfin dans celui de Séguin, qui le chargea d'études sur l'opium. C'est alors qu'il découvrit dans cette substance composée un alcaloïde qui fut plus tard désigné sous le nom de morphine. II s'occupa ensuite de la fabrication artificielle du nitre, et, en i812, il retira des eaux mères des soudes de varechs un nouveau corps, qui n'était autre que l'iode, et qui fut bientôt complètement étudié par Clémeut-Desormes et Gay-Lu?sac. Ruiné en 1815 par l'introduction libre des salpêtres des Indes, Courtois lutta courageusement contre la mauvaise fortune, mais poursuivi par des chances contraires, en proie à la maladie, il succomba le 27 septembre 1838, laissant une veuve sans fortune et dont une souscription promplenient couverte permit d'assurer l'existence.
Découverte d'une substance nouvelle dans le sel de varech (Annonce faite par Clément- Desormes). In Anti. de Chimie, \" série, t. LXXXVIII, p. 304; 1813. E. Bgd. et L. H.x.
COL^RTOMER (Eau MINÉRALE de), alhermale, ferrugineuse faible, carbonique faible, dans le département de l'Orne, dans l'aiTondissement de Domfron est un chef-lieu de canton de 800 habitants, près de la rivière de la Sarthe et vingt-neuf kilomètres nord-est d'Âlençon. Une source ferrugineuse, dont l'analyse chimique a été faite, mais n'a pas été publiée, émerge auprès du bourg de Courtomer. Son eau est employée seulement par les habitants dos environs dans toutes les maladies où il convient de tonifier ou de reconstituer l'économie. Comme son usage est très-peu répandu, nous devons nous contenter de donner cette indication sommaire. A. U.
COl'RVÉE (Jean-Claude de la). Savant médecin du dix-huitième siècle, vit le jour à Yesoul, en Franche-Comté, vers 1615, et fit ses éludes de médecine à Paris; il alla ensuite exercer son art à Argcnteuil, où il acquit rapidement une belle réputation ; mais il se fit un grand nombre d'ennemis parmi ses confrères, en s'élevant avec énergie contre l'abus de la saignée, dont la vogue était si universelle à cette époque. Plus tard nommé médecin de la reine de Suède et de Pologne, il alla résider dans cette dernière contrée, où il mourut vers 1664.
De la Courvée est particulièrement connu par un curieux ouvrage sm- la nutrition du fœtus, dans lequel il défend l'opinion de Harvey sur la génération, mais soutient d'autre part que le fœtus respire dans le sein de sa mère et se nourrit des eaux de l'amnios. Les vaisseaux du placenta, selon lui, sont simplement contigus aux vaisseaux utérins et ne communiquent pas avec eux. 11 reproduit également les idées hippocratiques relatives au rôle actif de l'enfant dans l'accouchement, idées qui, dansl'antiquitéet le moyen âge, ont si souvent motivé l'intervention meurtrière des sages-femmes et des médecins, car, l'accouchement ne se terminant pas naturellement et rapidement, on supposait l'enfant mort et on avait recours, sans autre ménagement, aux moyens les plus violents pour l'extraire.
Jean-Claude de la Courvée a publié :
I. Frequenlis phlebotomicB usus et cautio in abiisum, seu in temerarios quosdam sœculi nostri tkrasones, qui nulla methodo, nulla ratione ducli, venam utrumque sécant, et tanto remedio passim abutuntur. Parisiis, 1647, in-S". — II. Ostentum seu hisioria mirabihs trium ferramcntorum notandœ longitudinis, ex insanientis dorso et abdomine extracturum qui anle menses decem ea voraverat. Parisiis, 1618, in-8°. —III. Discours sur la sortie des dents aux petits enfants ; de la précaution et des remèdes qu'on peut y apporter. Varsovie , 1651, ia-i». — IV, Paradoxa de nutritione fœtus in utero. Dantzick, 1665, in-S», L. H.v.
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COtSCOtt], cOlJSiSECOUCHE et coLCUlX'OL^iSE. Nom donné à Saint- Domingue à une espèce de sorgho [Holcus si>icalus L.), ou maïs ordinaire. On donne, au Sénégal, le même nom aux potages pi'éparés avec ces céréales.
Mérat et De Lens. Dictionnaire de matière médicale, II, 456. Pt.
COl]iSii\^0'r (Les deux).
CniiNinot (Jacqoes). Nous trouvons ce médecin, qui était natif de Paris, licencié eu 1590, docteur en 1592, doyen dans les années 1624-1625. Guy Patin en parle avec éloges; cela n'a rien d'étonnant lorsque l'on sait que Cousinot était galéniste jusqu'aux ongles, et l'ennemi juré des apothicaires. Nous ne connaissons de lui que deux thèses, soutenues en 1591 :
I. An temperameidum nliquod sli/.pxro-j'} — II- An strumarum quam bubomim venereoruin curalio difjicllior ? A. G.
Cousinot (Jacques). Fils du précédent, né à Paris en 1590 ; il fut reçu docteur le 20 juin 1618, et mourut le 25 juin 1646. Nommé, le 23 novembre 1623, à la cliaire de chirurgie au Collège royal, par lettres patentes, sur la désignation de René Chartier, qui venait de donner sa démission, il justifia ce choix par la profondeur et la variété de ses connaissances, la clarté et l'élégance de ses leçons. 11 était, du reste, déjà médecin par quartier du Dauphin, et lorsque ce dernier monta sur le trône sous le nom de Louis XIV, il s'empressa d'attacher Cousinot à sa personne en qualité de son premier médecin. 11 est vrai que notre archiatre avait eu la chance d'épouser Anne Bouvart, fille de Charles Bouvart, lequel, en qualité de médecin-chef du palais, n'avait pas eu de peine à faire parvenir son gendre jusqu'auprès du prince. Un fait bien singulier dans un siècle si fécond eu grands hommes : on vit un professeur d'éloquence au Collége-Royal, Jean Grangier, être gravement consulté sur les qualités futures de Louis le Grand encore an biberon, d'après les signes extérieurs que présentait l'enfant à l'observation; et l'on vit Jean Grangier, à son tour, s'appuyer, dans une aussi grave circonstance, des lumières de Cousinot, qui « daigna répondre ».
Jacques Cousinot a laissé plusieurs ouvrages, savoir :
I. Jficnbi Cusinoti... Oratio de felici Ovupellœ deditione, 1628, 111-4°. — II. Discours touchant la nature, vertus, effet et usages de l'eau des Forges. Paris, 1631, 10-4°. — III. Hé-
panse à quelques objections faites contre l'ouvrage précédent. Paris, 1047, iii-8°.
lY. Gutiilmi Putanei de orcultis pliarmncorum purganlium facultatibus, libri duo, quibus ailjecta est Jacohi Cusinoti filii a]>pen,licula de purgatrice rnedicamentorum facuUate. Lugà., 1054, iii-S". — V. On trouve d^ms le catalog-ue Falconet cette mention, sous le n° Tâ'iO ; Jacq. Cousinot. Observât, de recto usu aquarum minerai, subacidaruin (Ms. Car. Sponii), in-12. A. C.
COUSIX {Culex, nom dérivé par contraction de Cutilex, « quod cutem laciat »). Genre d'insectes diptères, type de la famille des Culicides, dans la o^rande division des Némocères {voy. ce mot).
Les Culicides, et en particulier les Cousins ou Culex, offrent une organisation remarquable, au point de vue du système nerveux et des organes buccaux. Déià Pline exprimait son admiration pour la structure compliquée de ces petits êtres en disant : Ubi tôt sensus collocavit iii Cullce? Mais il faut savoir que les pièces nombreuses des trompes des Cousins nous font éprouver de vives piqûres, et ([ue la présence d'innombrables individus des diverses espèces de ces insectes
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dans la plupart des régions humides, surtout boréales, est un grand fléau pour riiomnie et les animaux domestiques.
Les Cousins, dont l'espèce ordinaire n'est que trop commune, ont pour caractères : un corps allongé; la tête assez petite, munie d'une trompe formée de six soies, avec les palpes plus longs que la trompe chez les mâles, et trèscourts chez les femelles (tandis qu'ils sont de la longueur de la trompe dans un genre voisin, celui des Anojiheles). Les antennes sont fdiformes et très-plumeuses ou en panache, principalement chez les mâles. Le prothorax est grand et bombé. L'iibdomen est étroit, cylindrique. Les ailes sont allongées, étroites, garnies d'écaillés et parfois tachetées.
L'espèce la plus connue des Cousins : Cousin commun {Cnlex pipiens Linn.), est longue de 5 à 6 millimètres. Le corps est brun varié de jaune, les antennes et les palpes bruns; le thorax brun-jaunâtre en dessus, avec deux lignes foncées; l'abdomen d'un gris pâle, avec huit anneaux ou cercles bruns. Pattes bruncendré, allongées, avec la base des cuisses jaunâtre ; l'extrémité des jambes blanche. Cette espèce, très-répandue au bord des eaux et dans les endroits frais et ombragés, pénètre dans les appartements où elle reste immobile pendant toute la journée. Les femelles harcèlent les animaux et l'homme par leurs piqûres, et l'ont entendre un bourdoimement aigu. Les mâles, au déclin du jour, exécutent dans l'air des danses ou rondes, de tout temps remarquées, et les deux sexes se rassemblent en ce moment jiour s'accoupler. Les femelles effecuent leur ponte au bord des eaux stagnantes ; elles déposent deux à trois cents œufs, collés les uns aux autres, formant un petit radeau fusiforme qui surnage, chaque œuf est allongé, blanchâtre, terminé par un renflement et un petit godet au bout posant sur l'eau. La femelle pond, en ayant soin de se placer sur un corps flottant (brin d'herbe, plante aquatique), avec les pattes postérieures croisées. Le piemier œuf est mis dans l'angle formé par les pattes, le second est collé au premier, et les autres collés à ceux qui ont précédé. Ces œufs, formant une masse allongée aux deux extrémités et renflée au milieu, sont abandonnés par la mère. Sous l'intluence des rayons solaires, le développement est des plus rapides; en deux jours les larves apparaissent; elles ont un aspect piscil'orme, la tète grosse, avec des ocelles noirs. On trouve ces larves dans les eaux croupies, les moindres flaques formées par la pluie, les bassins servant à l'arrosement, etc. Elles se tiennent à la surface de l'eau, la tète en bas, pour respirer au moyen d'up stigmate postérieur, et au moindre danger elles se précipitent au fond en contournant l'abdomen avec vivacité. Elles sont apodes et pourvues de soies latérales, placées sur chaque segment et de plus à l'extrémité du corps. Le développement est complet en deux ou trois semaines, à la suite de trois "ou quatre mues. Après la dernière mue, apparaît la nymphe agile, grosse, bossue, ayant labdomen replié, terminé par deux palettes membraneuses servant à la natation. Deux tubes stigmatiques émergent sur le dos et en avant du thorax.
Au moment de la métamorphose ultime, la nymphe se place étalée à la surface de l'eau, le dos en haut ; le thorax se distend et s'ouvre entre les deux tubes respiratoires. Ainsi disposée, la nymphe forme un petit bateau, au centre duquel paraît d'abord la tète du Cousin à l'état de développement parfait. L'insecte s'élève peu à peu, dégage ses longues pattes et ses ailes; il est placé comme un mât, et si le vent le pousse, il ne chavire point sur sa frêle base de sustentation. Peu après l'insecte délivré de son enveloppe place ses pattes sur
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l'eau, il écarte ses ailes ; quand le corps est suffisammeiU raffermi, le Cousin s'envole.
Les Cousins ont de nombreuses générations, aussi leur multiplication est fort rapide; ils servent de nourriture aux oiseaux et aux petits poissons d'eau douce.
Réauniur, dans ses Mémoires po^ir servir à l'histoire des Insectes (tome IV, mém. XIII, p. 575 et suiv., planch. 59 à 44 ■'758), a décrit avec un grand soin l'appareil buccal du Cousin femelle. Qu'on se représente une trompe allongée, cylindrique et composée de la manière suivante : un tube cylindrique et membraneux, terminé par deux lèvres produisant un renflement en forme de bouton, renfermant un aiguillon ou suçoir, formé de cinq filets rigides, en forme de soies. Le tube est fendu dans toute sa longueur sur la face supérieure, mais les lèvres terminales sont soudées et entourent comme un anneau l'extrémité de l'aiguillon. Enfin, deux des cinq filets sont terminés en une dilatation lancéolée; deux autres sont munis de dentelures très-aiguës dirigées d'avant en arrière, le dernier est finement velu sur toute la longueur, très-pointu, d'égale largeur partout. En résumé, la trompe est constituée par la lèvre inférieure servant de gaine : les mâchoires avec les deux palpes maxillaires, les mandii)ules en forme de soies élargies au sommet, réunies ensemble, et la lèvre supélieure isolée, forment un appareil de pénétration et de succion.
Les Cousins femelles, à l'aide de leurs organes buccaux, percent la peau de l'homme et des animaux au moyen de l'aiguillon, qui s'enfonce pendant que l'anneau de la trompe reste appliqué à la surface. La trompe se replie et forme un coude placé en arrière, et arrive à former, quand la tète du Cousin est rapprochée de la peau, un pli transversal.
Le Cousin est pourvu de glandes salivaires, et c'est par ce moyen qu'il doit rendre le sang plus fluide. La piqûre est d'abord peu «KÊnsible, mais bientôt elle est suivie d'une tuméfaction et d'une douleur durant plusieurs jours, connue de tout le monde et qui est fort douloureuse. L'action de la salive est-elle irritante? Amoreux le croyait, et cela est probable. Le nombre trop grand des piqûres occasionne de la fièvre et de l'insomnie. Les démangeaisons, surtout le soir, sont très-pénibles et en rapport avec les points des téguments piqués : ordinairement le visage, les membres supérieurs et le haut du tronc.
La seule manière de se préserver de la piqûre des Cousins femelles dans les endroits où ces animaux sont très-multipliés est de prendre la précaution de tenir les appartements clos pendant le jour et d'entourer pendant la nuit le lit d'un rideau de gaze (dit moustiquaire), qui ne permet pas aux insectes de se placer sur les téguments.
Les lotions froides et faites avec de l'eau ammoniacale, avec l'eau blanche, le suc de persil écrasé, etc., n'ont pas beaucoup d'action, et le mieux est de se préserver des piqûres plutôt que de compter sur un agent curatif difficile à trouver {voy. Diptères). A. Laboulbène.
COUSSllV, COUSSIKET. Ce sont des pièces de remplissage qu'on prépare avec de petits sacs de toile ou de peau remplis de ouate, de laine, d'étoupe, de crin, etc., et qu'il y a avantage à capitonner. Elles servent surtout dans le pansement des fractures. On les remplace quelquefois par les coussins de caoutchouc qu'a proposés Gabriel et qu'on remplit soit d'air, ce qui les rend un peu trop dépressibles et leur ôte de la fixité, soit d'eau, dont on règle la température suivant les cas.
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On se sert aussi de coussins élastiques à air ou à eau, percés au milieu, pour y faire reposer le siège des sujets qui portent dans celle région des lésions douloureuses ou chez lesquels la pression du corps tend à déterminer la mortification de la peau.
Gaujot {Arsenal de chirurgie) a proposé de substituer aux coussinets comme moyens de remplissage le caoutchouc cellulaire. D.
cO€SSi!VE. Voy. Cousso.
couisso, Kousso, et mieux cosso, kosso. g I. Botanique. Médicament célèbre comme téniluge, introduit en Europe au commencement de ce siècle, et qui consiste en fleurs d'un arbre d'Abyssinie, ordinairement désigné sous les noms de Brayera anthelminthica et abyssinica, lesquels doivent être abandonnés.
Au dire de Leuthollf, c'est Godingus qui, en 1645, a signalé [De abyss. reb., lib. 1, cap. 2) cet arbre comme fournissant un remède aux Abyssins contre les vers que donne l'usage des viandes crues. Bruce a vu le Cousso dans son voyage en Abyssinie. Il l'a décrit et figuré sous le nom de Bankesia abyssinica, en 1790 {Trav. Nub. et Abyss., éd. 2, Vil, 181, trad. française de Castera, V, 91 AIL, t. 22, 23). Mais le nom de Bankesia ne pouvait être conservé parce que Linné fils avait déjà appliqué celui de Banksia à un genre très-bon de Protéacées et qu'il en serait forcément résulté une confusion dans la nomenclature.
En 1795, Lamarck donna la caractéristique de la plante, sous le nom indigène de Cosso, dans le texte de son Tableau encyclopédique et méthodique des trois règnes de la nature (II, 417), c'est-à-dire dans l'explication des Illustrations où le Cousso ne fut figuré qu'en 1825 (11, p. 511). Là se voit la figure empruntée à Bruce, avec le nom de Hagenia Cusso.
On dit que le nom de Hagenia est de Gnielin et date de 1791. Toujours est-il que Willdenow, en 1799 {Spec, 11, 351), donne au Cousso d'Abyssinie le nom de Hagenia abyssinica, et Persoon le reproduit, en 1805, dans son Synopsis (I, 416). Ce n'est qu'en 1811, dans le vol. II du Supplément à VEncyclopédie méthodique, que l'on voit cité pour le Cosso d' Abyssinie le nom de Hagenia abyssinica Lamk.
Pourquoi le nom de Hagenia abyssinica, qui a été établi suivant toutes les règles de la nomenclature, n'a-t-ilpas été adopté, et lui a-t-on pendant si longtemps substitué celui de Brayera? C'est parce qu'on croyait Hagenia attribué à juste titre à des plantes bien différentes, et à une époque antérieure. Je ne parle pas de Hagenia Eschw., qui ne date que de 1824 et qui est synonyme de Anoptychia KôRB. Mais Mœnck avait fait en 1794 {Meth., 61) un genre de Caryophyllées nommé Hagenia. On ne savait pas que c'est un simple synonyme de Gypsophila, absolument non avenu.
C'est en 1822 que A. Brayer publia sa Notice sur une nouvelle plante de la famille des Rosacées, employée avec le plus grand succès en Abyssinie contre le tœnia et apportée de Constantinople (Paris, in-8, 8 p., 1 pL), et que Kunth nomma cette plante Brayera anthelminthica. Buchner a écrit, par erreur, sans doute, Bracera anthelminthica. C'est Fresenius qui a leconnu l'identité de ÏHagenia et du Brayera {Mus. Senkenb., II, 162).
De tout ce qui précède il résulte que le véritable nom de l'arbre qui donne le Gousse est Hagenia abyssinica et que tous les autres doivent être relégués panmi les synonymes.
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Les caractères du genre Hadenia ont été établis sur nature dans l'Histoire des Plantes (1, 354), de la manière suivante. Les fleurs sont polygames-dioïques , avec un réceptacle en forme de sac, étranglé au niveau de son oiiveiture, qui est garnie d'un disque à rebord sailhint et membraneux. Dans les fleurs mâles, ce sac est peu profond et ne renléime qu'un gynécée rudimentaire. Dans les fleurs femelles, au contraire, c'est une bourse plus creuse au fond de laquelle s'insèrent les ovaires et dont les stvles traversent seuls l'oriiice supérieur. Le périanllie est formé de trois verticilles tétra- ou pentamètres, à folioles imbriquées, membraneuses, veinées. Celles du verticille extérieur forment un calicule de nature stipulaire, analogue à celui qu'on observe dans beaucoup d'autres Rosacées : les Fragariées, les Alcbimilles, les LeucosiJea, etc., et sont cependant les plus grandes de toutes. Celles du verticille moyen sont de même consistance, mais plus courtes, atténuées à leur base ; leur réunion constitue le calice. Les folioles intérieures, qui sont des pétales et qui peuvent manquer totalement, sont de courtes languettes, linéaires et caduques, plus rarement des lames pétaloïdes, à peu près aussi larges que longues, rétrécies à la base et obtuses au sommet. Les étamines s'insèrent en dedans du périanthe et en dehors du rebord saillant du disque. Elles sont au nombre de vingt environ, formées chacune, dans la fleur femelle, d'un filet court et d'une petite anthère stérile, et dans la fleur mâle, d'un long filet exsort, d'abord infléchi dans le bouton, et d'une anthère biioculaire, introrse, déhiscente par deux fentes longitudinales. Le gynécée fertile est formé de deux ou, plus rarement, de trois carpelles, libres, à ovaiie uniloculaire, à stvle terminal, dilaté à son sommet en une large tète spatulée, recouverte de grosses papilles stigmatiques. Dans l'angle interne de l'ovaire, il y a un ovule descendant, incomplètement anatrope, avec le micropyle tourné en haut et en dehors. Le fruit, pendant longtemps inconnu, a été décrit dans ces derniers temps par MM. Berg et Schmidt [Darst. offiz. Gew., t. 25 f) comme formé de caryopses ovoïdes dont la graine renferme un embryon charnu, dépourvu d'albumen, avec une courte radicule supérieuje et des cotylédons plan- convexes.
h'Hagenia abijssinica 'W. est un arbre, « un des arbres, dit Bruce, les plus beaux et les plus utiles. » Il n'a guère, d'après le même voyageur, plus de vingt pieds de haut ; mais il paraît qu'il peut aussi être plus élevé ; on l'a même caractérisé de « arbor excelsa. » Il est « presque toujours crochu ou penché. On le plante ordinairement, pour l'usage des villes et des vuld^es, parmi les Cèdres qui entourent les églises. » C'est dans les régions montueuses qu'il croît spontanément en Abyssinie. Ses rameaux sont alternes, velus, chaigés des cicatrices des anciennes feuilles. Ils portent vers leur extrémité des jeunes feuilles pressées, alternes, composées-pennées, dilatées à la base de leur pétiole en une large gaîne incomplète, à concavité supérieure, qui se continue latéralement avec deux grandes stipules membraneuses. Les fleurs sont disposées en énormes grappes de cymes, un grand nombre de fois ramifiées, situées à l'aisselle des feuilles ou à l'extrémité des rameaux. Les axes secondaires de l'inflorescence naissent à l'aisselle de bractées alternes qui, dans la portion inférieure de ce qu'on appelle la panicule, deviennent de plus en plus semblables aux feuilles et peuvent même, avec des dimensions moindies, être tout à fait composées comme elles. Chaque fleur est accompagnée de deux ou trois bractéoles qui s'insèrent au-dessous de la base de son réceptacle et forment autour du bouton comme un petit iiivolucelle.
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Les fleurs de VHngenia ahyssinica sont petites et de couleur rose, dit-on. Elles se rapprochent beaucoup par leur organisation de celle des Aigremoines : aussi le Coiisso a-t-il été rangé parmi les Rosacées-Agrimoniées. On a renoncé à l'opinion qui en faisait une Spiréée, aussi bien qu'à celle qui voulait [Mém. AccuL médec, 1, 470) l'identifier à V Agrimonia oriental is T. D'après les caractères que nous présentent les écbanlillons secs de la plante, telle qu'elle se trouve dans nos collections, j'ai souvent essayé d'en donner une idée dans les cours eu disant que c'est une Rosacée à feuillage de Sorbier, avec l'organisation florale des Aigremoines.
On a parfaitement reconnu en Abyssinie que les fleurs de Vllagenia sont de deux sortes, et l'on n'accorde pas du tout les mêmes vertus au Kosso mâle qu'au Kosso femelle. Ce dernier est précisément constitué par les inflorescences, mâles. Kosso est, dit-on, le nom Amliaric de VHagenia ; on le nomme Kosbo au Gonga, Kossish au Gafat, Bêli au Galla, Hhàbbe au Tigré, Sika au Waab,, Turo ou Skinei dans l'Agau-Mider, Sakikana au Falasha. Jamais, que nous sachions, cet arbre précieux n'a été ni introduit ni cultivé en Europe.
H. RULION.
LnDOLFi, hht. œlhiop.. lib. i, cap. 9, sect. 51. — K., in Dict. class. d'Hist. imt., I, r)01. ic. — UC, hodroin., II, 588 — Méii. et Dkl., Dict. Mal. méil., I, (i05. — Guiu., Drog. simpl., éJ. 6, III, 507. — ^hacu, SuU. à Ua/l'oii, I, 4à3. — Linul., FI. méd., iôO. — A liicii., TeiU. /•'/. Abijss., I, 258 ; Etrm. d'Uist. nnt. méd., éd. i, II, '2.")0. — Endl., V.en., ii. (539;.. — liEUTii. et IlooK., Gen., I, 6'22, n. 51. — Rosknih., Sijnops. plant, diaphor., 9G9 — IIanb^ et Fluck., Pkarmacogr — H. Bn, Histoire dus Plant., I, ÔJ3, 455, 4b5, fig. . 88-ô9i.
§ 11. Ennploî médical. On a lu plus haut l'historique du Cousso, dont le nom, avec sa synonymie assez compliquée (Kosso, Kusso, Gusso, Kwuso, etc.)^ viendrait du mot abyssinien Kofeofj, qui signifie ruban, ver. Bornons-nous à dire ici que pour les médecins européens, c'est à notre compatriote Brayer, résidant à Con^tanlinople, qu'on doit de connaître les propriétés médicales du (]ousso^ Sa découverte se fit de la manière suivante, comme il le raconte lui-même.
En 1819-20, il voyait souvent, dans le calé où il avait l'habitude de se rendre pour ses affaires, un garçon de l'établissement qui était atteint du la?nia depuis dix ans, et paraissait en être cruellement éprouvé. « Sa maigreur était excessive; il éprouvait de fréquentes lipothymies; des douleurs cruelles l'obligeaient souvent à cesser son travail. » Bien des remèdes avaient été essayés chez cet homme, sans succès, quand un vieil Arménien qui avait fait de fréquents voyages en Abyssinie affirma devant Brayer qu'il débarrasserait de son hôte incommode le malheureux garçon de café dont l'existence misérable était digne de pitié.
Il tint parole et guérit complètement le malade en lui faisant prendre 5 gros d'une fleur rapportée d'Abyssinie par son fils : c'était le Cousso.
Brayer comprit immédiatement l'importance de ce fait et eut le mérite,, dont il faui le louer, de prendre au sérieux la remarque populaire. Dès lors le nouveau lénicide fut enlevé au domaine de l'empirisme vulgaire, qui cette fois encore avait devancé la science comme pour bien d'autres remèdes importants, et transporté sur le terrain plus fécond de la thérapeutique rationnelle.
Le Cousso était alors si peu connu que le botaniste allemand Kunth, auquel Brayer en remit un échantillon, le considéra comme une espèce non décrite et l'appela, ainsi qu'on vient de le dire, Brayera anlhelminthica, pour consacrer la
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découverte de notre confrère (1824). Ce nom lui est resté et a été jusqu'à présent le plus usité des termes scientifiques sous lesquels on l'ait désigné.
Cependant, jusqu'en 1840, il ne fut guère question de ce médicament en France ou dans les autres contrées de l'Europe, car, son importation étant à peu près nulle, ses vertus thérapeutiques n'étaient connues que théoriquement; c'est à cette époque seulement que des voyageurs français rapportèrent d'Abyssinie des provisions du ténifuge assez considérables pour permettre une expérimentation suivie.
Parmi ces voyageurs il finit surtout citer Rochet d'Héricourt qui, dans son ouvrage publié à Paris en 1841 {Voyage sur la côte orientale de la mer Rouge, dans le pays d'Adel et le royaume de Clioa), donna d'abord le résultat de ses observations sur le Cousso en appelant l'attention des médecins sur ce précieux remède. Il en fit mettre en vente le premier une assez grande quantité, ou bien en distribua pour les essais cliniques dans les hôpitaux.
« Tous les Abyssins, dit-il, sans exception, sont affectés du taenia.... Heureusement la Natuie a placé le remède à côté du mal.
« Dès l'âge de quatre ans les enfants commencent à prendre la fleur du Cousso, qui a la propriété d'extirper le ver solitaire. »
Également, le docteur Aubert Roche, qui avait séjourné plusieurs années en Abyssinie et noté maintes fois les vertus anthelminlhiques du Cousso, rapporta à son retour en France (1841) une petite provision de cette substance, qui servit à l'expérimentation ou bien alla enrichir nos collections scientifiques. Ce médecin, dans une étude spéciale, décrivit à nouveau l'arbre d'où vient le Cousso, le mode d'emploi de cette dernière substance et ses propriétés thérapeutiques. Son travail fut l'objet d'un intéressant rapport de Mérat et Loiseleur-Deslongchamps (25 mai 1847), dans lequel ces thérapeutistes distingués déclarèrent que la poudre de Cousso n'est pas dangereuse et qu'elle agit bien contre le tsenia. Dans ce rapport sont citées cinq observations de Ghomel démontrant à la fois la grande efficacité du médicament et son mode d'administration commode.
Vers la même époque (1840), Wittstein donnait l'analyse chimique des fleurs du Brayera.
Enfin, en 1846, de Jussieu, membre d'une commission de l'Institut, chargée «le faire un rapport sur les résultats du second voyage de Rochet d'Héricourt en Abyssinie, de Jussieu citait parmi les faits botaniques intéressants rapportés par le voyageur son étude sur le Cousso.
A partir de cette époque, le nouveau ténicide fut expérimenté dans toute l'Europe, et il se tira toujours à son honneur des épreuves qu'on lui fit subir. Je citerai seulement parmi les médecins, français ou étrangers, qui les premiers ont apporté dos faits favorables à l'enquête sur le Cousso, Chomel, Sandras, Budd, Jordan, W. Gull, Todd, Armstrong, etc., dont les observations ont paru de 1840 à 1850.
C'est ainsi que le remède que nous étudions fut introduit dans notre arsenal thérapeutique, plus de soixante ans après les révélations de Bruce à son sujet. Composition. Elle a d'abord été donnée en France, eu 1840, par Stanislas Martin, qui trouva dans les fleurs du coussotier une matière sucrée, de l'amidon, une matière extractive végétale, une résine verte très-odorante, et une substance cristalline acide, soluble dans l'eau et l'alcool.
La même année parut l'analyse de Wittstein, plus complète que la précédente. Voici quelle serait la composition du Cousso, suivant ce chimiste :
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Huile grasse I i ij
Chlorophylle ) ^' '*
Matière grasse 2,02
Résine acre amère 6,25
Résine insipide 0,77
Sucre -1,08
Gomme 7,22
Tannin précipitant en gris les sels de fur. 8,94
Si l'on incinère les fleurs du coussotier, l'analyse révèle dans les cendres de la potasse, de la magnésie, de la chaux, de l'oxyde de fer, des acides sulfurique et phospliorique, du chlore et de la silice.
Wittstein fait remarquer que le Cousso est l'un des rares exemples d'une substance végétale renfermant les deux espèces de tannin, colorant l'un en hleu, l'autre en vert, les sels de fer.
J'ajouterai que l'on a signalé depuis Wittstein, dans le Cousso, d'autres corps : une huile volatile (C. Willing, Grimault) et un produit ammoniacal que Viale et Latini nomment agénate d'ammoniaque, sans s'expliquer d'ailleurs sur sa nature.
Nous examinerons plus loin si ce ténifuge contient un principe actif spécial auquel il devrait ses remarquables propriétés anthelminthiques.
Description. Les inflorescences du Brayera anthelminthica sont envoyées en Europe sous forme de paijuets de 100 à 250 grammes représentant un assemblage de fleurs séchées et comprimées, d'une couleur jaune-rougeâtre.
Le Cousso a une saveur d'abord fade, légèrement mucilagineuse, puis acre et désagréable. Son odeur assez complexe, où domine celle déplante sèche, ressemble un peu à celle du sureau, à froid ; à chaud, en infusion, l'odeur est assez fragranle, peut-être parce que l'eau bouillante volatilise l'iui ile essentielle, et ressemble à celle que donnerait un mélange de thé et de houblon.
On peut distinguer, d'après les échantillons du commerce , deux sortes de Cousso : celui qui provient des inflorescences femelles, généralement de couleur rouge, le plus estimé, et celui qui se compose d'inflorescences mâles, peu coloré, appelé parfois Cousso d'âne, et regardé comme moins eflicace que le premier. D'ordinaire, les deux variétés sont mélangées dans les paquets exportés d'Abyssinie.
Ces paquets peuvent se conserver sans altération pendant deux ou trois ans dans le pays d'origine ; en Europe, le Cousso reste bon plus longtemps encore, probablement, dit Pereira, parce qu'il fait moins chaud qu'en Abyssinie et que le principe actif s'évapore plus lentement.
On a remarqué (Vaughan) que le Cousso n'est pas toujours identique à luimême quant à ses caractères physiques et à ses effets. Ceux-ci et ceux-là varient avec la provenance. La variété récoltée dans le nord de l'Abyssinie a une couleur moins vive, des fleurs plus petites, une odeur plus faible que celle de provenance méridionale. Dans le sud-est, aux environs de Hurrur, se récolte la meilleure sorte de Cousso. Les fleurs en sont d'un i^ouge sombre, bien développées, à odeur un peu piquante quand elles sont desséchées. Fraîches, elles laissent aux doigts qui les manient un résidu onctueux.
D'une manière générale, on peut dire encore que l'activité de ce remède est plus grande lorsque les fleurs sont bien développées que quand elles sont mal épanouies., Efeets physiologiques et thérapeutiques. L'action physiologique du Cousso a
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été très-peu étudiée; je pourrais même dire qu'elle ne l'a pas été du tout. Les auteurs qui ont expérimenté cette substance se sont bornés à l'observation de ses effets les plus saillants lors de sou administration contre le ver solitaire. En pareilles circonstances, voici les phénomènes qu'on note généralement. Du côté des premières voies, le sujet n'éprouve de l'ingestion du médicament qu'une impression gustative désagréable et de l'astriction à la gorge. Peu après cette ingestion, il peut y avoir des nausées, des vomissements, car certains malades tolèrent peu ou ne tolèrent pas le Cousso, et la presque totalité de la dose est rendue. Si au contraire il est bien supporté, au bout d'une heure un effet purgatif se produit. Les deux ou trois premières garde-robes sont normales ou ne contiennent que des fragments du ver solitaire ; la troisième ou la quatrième se compose du tœnia lui-même roulé en pelote. Pendant ce temps les patients se plaignent de souifrir de la soif, mais ils n'ont pas de sensations douloureuses du côté des intestins ; ils accusent simplement de l'astriction vers le rectum et à l'anus.
Au dire de Jolmston {Travels in Southern Abijftsinia) , le Cousso à dose élevée ne serait rien moins qu'inoffensif. Chez les femmes grosses, il provoque l'avortemenl avec des conséquences souvent funestes pour la mère. On connaîtrait de plus des cas d'empoisonnements diiectemeut mortels, dans lesquels les observateurs ont mentiouné que les sujets succombèrent au milieu d'une prostration coiiqdète (Jolmston, d'Abbadie). Quelques accidents simplement fâcheux ont été notés par Lereboullet, à Paris, chez un malade qui avait pris une dose normale de Cousso : anxiété précordiale, vertiges, ralentissement et irrégularité du pouls, subdelirium, affaissement, pendant trois jours après l'expulsior. du ver solitaire.
Je n'ai pas connaissance qu'en Europe on ait jamais constaté d'accidents mortels de l'emploi du Cousso pur. Il serait donc à désirer que des e périences sur les animaux fussent entreprises, pour vérifier les assertions de Johnston. A priori, on peut supposer qu'un agent aussi toxique pour les helminthes que l'est le Cousso n'est pas absolument dénué d'eifets au moins puissants sur des organismes plus parfaits. On sait déjà qu'à haute dose il fait vomir et purge assez violemment : ce sont là des effets qui, lorsqu'ils sont très-marqués, peuvent causer un état général grave, analogue à celui que signale Lereboullet.
Mais il y a loin de là aux accidents formidables rapportés par Johnston et d'Abbadie, de sorte que l'on doit se demander si dans les cas de morts que rapportent ces observateurs le Cousso n'avait pas été mélangé à des substances vénéneuses.
Les effets thérapeutiques de ce médicament sont des plus simples, puisqu'il n'est employé qu'à titre de ténicide. Ou J'administre presque exclusivement contre le ver solitaire ; c'est là jusqu'à présent sa seule indication thérapeutique. On l'a vu toutefois réussir contre les ascarides et les oxyures, donné eu lavement ou bien en boisson.
En effet, Hannon a rapporté l'observation d'un jeune enfant qui fut débarrassé d'oxyures par un lavement composé de 90 grammes d'eau, 1 gramme de Cousso, répété deux fois.
Ce même médecin, ayant fait prendre à des enfants qui avaient des ascarides \ gramme de poudre de Cousso macéré dans J/4 de litie d'eau, provoqua bientôt après, à l'aide de 50 grammes de manne, l'expulsion d'un grand nombre de ces entozoaires complètement morts.
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Par conséquent ce médicament est un antliclminlhique, qui pourrait trouver son emploi dans beaucoup d'alfcclions vermineuses. On le réserve loulefois pour combattre le tajnia et c'est là qu'il triomphe, quelle que soit d'ailleurs la variété de ver solitaire à laquelle ou ait affaire : tœnia solium, bolhriucépliale, l. inermis.
Il y a lieu de se demander maintenant comment il agit contre ces cnlozoaires, et de quelle façon il les chasse de l'organisme. Cette question intéressante n'a pas été résolue d'une manière bien satisfaisante. Il est clair que ce n'est pas en vertu de ses propriétés calharliques seules qu'il expulse les vers ; on doit nécessairement faire intervenir encore ici une action toxique sur ces derniers, et admettre conséquemment (jue de la combinaison de ces deux effets résulte sa vertu ténifuge.
Le mécanisme intime de l'effet toxique sur le ver n'est pas fixé. Ce qu'il y a de certain, c'est que le taenia qui vient d'être rendu semble encore vivant, si l'on en juge par les mouvements de ses anneaux. Donc le cousso ne le tue pas dans l'inlestiu ; ce ne serait donc pas primitivement un ténicide, mais plutôt un ténifuge.
On s'est occupé de rechercher aussi quel est celui de ses constituants qui agit contre le ver solitaire, eu un mot, quel est son principe actif. Pereira paraît croire que le tannin du Cousso, ainsi que sa résine acre, constituent ses parties actives. Selon le tliérapcutiste anglais, la racine de grenadier doit ses vertus anllielniinthiques puissantes à son tannin surtout, donc l'acide tanniqiie dont le Cousso contient une notable proportion peut bien, si l'on juge par comparaison, contribuer pour une certaine part aux propriétés vermicides de ce médicament.
Nous croyons toutefois que ce n'est là qu'un adjuvant, et qu'il est plus exact de rapporter à un principe ])arliculier de nature résineuse, qu'on appelle aujourd'hui coussine, l'action du ténifuge abyssinien. Nous reviendrons plus longuement sur ce principe, assez mal défini quant à présent, au paragraphe spécial que nous lui consacrons.
L'huile essentielle semble inactive, ou tout au moins, à la dose de 8 gr.immes, elle n'a donné aucun résultat entre les mains de Grimault. De sorte que l'explication de Pereira, à savoir que le Cousso perd ses propriétés en vieillissant, par suite de la volatilisation lente de son essence, ne repose pas sur une base bien solide.
Grimault rapporte donc à la résine l'action du Cousso ; elle est active (Aran- Legendre) aux doses de 0,50 et O^^TS centigrammes.
Quelle est maintenant la valeur de ce médicament contre le ver solitaire, et quel rang occupe-t-il parmi les autres ténicides employés en médecine?
Le Cousso est une substance parfaitement active, dont l'effet est absolument certain contre le ver solitaire, ce qui est d'observation banale aujourd'hui en Europe comme en Abyssinie. Tous les Abyssiniens, ou le sait, sont aux prises avec ce parasite, ce qui s'explique facilement, dit Schimper, par le régime alimentaire de ce peuple qui consiste surtout en viande de vache crue, en estomac cru de mouton, de chèvre, de gazelle, d'antilopes, lequel « est assaisonné de la sauce naturelle que l'on recueille dans l'intestin grêle de ces mêmes animaux. » Or tous savent à merveille facilement se débarrasser quand ils le veulent de leur hôte désagréable à l'aide du Cousso. L'expérience réussit toujours, et ils ne recourent que rarement à d'autres ténifuges, bien qu'ils en possèdent, comme par une circonstance providentielle, un certain nombre de très-énergi-
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ques. A ces preuves d'une action héroïque du Gousso contre le taenia il est facile d'en ajouter de plus convaincantes encore. Nous avons, en effet, maintenant en Europe d'autres raisons que les récits des vojageurs, propres à nous faire croire aux vertus delà fleur du coussotier comme anthelminthique puissant, car les observations se comptent par milliers de guérison complète du taenia par cet agent.
Sans doute il est avéré qu'on ne réussit pas toujours à expulser le ver du premier coup, et que, assez souvent aussi, la tète de l'helminthe reste dans l'intestin, mais il est certain qu'avec une administration méthodique et persévérante du remède, on finit généralement par en assurer le triomphe.
Plusieurs insuccès ont été signalés, je le sais, lors de l'introduction en Europe de ce médicament, et même aujourd'hui il échoue parfois, bien que manié par des mains habiles, ce qui a fait dire sans doute à Kûchenmeister que le Cousso ou sa résine n'étaient pas très-propres à combattre le taenia. Cependant, si dans le nombre de ces cas négatifs on fait le départ des faits où le Gousso a été mal administré, et de ceux où il a été donné altéré ou trop ancien, bien faible sera le chiffre d'échecs réels qu'accusera la différence ainsi obtenue.
Le médecin consulté par un malade atteint du taenia peut donc en toute confiance lui prescrire le remède populaire d'Abyssinie, neuf fois au moins sur dix il réussira complètement, si le produit qu'il emploie est de bonne qualité.
Quant à la question de savoir si le Gousso l'emporte sur les autres vermicides ses congénères sous le rapport de l'efficacité, ou bien s'il est inférieur à certains d'entre eux, elle n'est pas actuellement jugée. Pour formuler en toute connaissance de cause un pareil jugement, il serait nécessaire d'accumuler bien des preuves trouvées dans de nombreuses séries d'expériences, faites dans des conditions identiques.
La question de prééminence n'a qu'un intérêt secondaire dans l'espèce. Le médecin peut se contenter jusqu'à nouvel ordre de savoir qu'il a dans le Cousso, que Bouchardat appelle « le meilleur des ténifuges, » une arme excellente contre le ver solitaire et inoffensive pour les malades.
Malheureusement ce médicament est parfois mal supporté par ceux qui l'ingèrent ; il est assez souvent falsifié ; son prix est élevé, de sorte que son emploi est moins général que ne le feraient croire ses remarquables propriétés. D'ailleurs il a dans quelques ténicides indigènes, l'extrait de fougère mâle, l'écorce de la racine de grenadier qu'on peut toujours avoir fraîche, etc., des succédanés très-énergiques qui lui font une redoutable concurrence.
En France, dit Mérat, on peut facilement se passer de ce médicament. « Nous possédons chez nous un végétal d'une vertu plus assurée encore que le Cousso contre le taenia, et que nous avons sous la main à l'état frais, à toutes les époques de l'année, nous voulons dire le grenadier. »
A l'époque où Mérat écrivait ces lignes, le ténicide abyssinien n'avait pas fait ses preuves comme aujourd'hui, aussi bien pouvait-on prévoir que le jugement porté par le savant thérapeutiste ne serait pas sans appel.
Eh bien, l'opinion de Mérat me paraît singulièrement ébranlée par ce simple fait caractéristique, à savoir que la consommation du Cousso devient de plus en plus considérable. A la vérité, la fréquence très-grande actuellement des cas de taenia, due vraisemblablement à l'usage immodéré de la viande crue, nécessite plus souvent qu'autrefois l'emploi des ténicides, et il n'y a pas lieu de s'étonner des chiffres relativement plus grands qui représentent les quantités de Cousso
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consommées. Toutefois ces chiffres sont devenus plus forts pour ce ténifuge que pour la plupart de ses congénères.
Une statistique du professeur Regnauld nous donne la preuve de ce que j'avance. Par exemple, avant 1870, la Pharmacie centrale des hôpitaux de Paris délivrait en moyenne chaque année les quantités suivantes des principaux ténifuges prescrits dans les établissements hospitaliers :
Cousso 3 k. 900
Courge 3,006
Grenadier 15,008
Fougère 3,000
Or, depuis 1870, les moyennes sont celles-ci :
Cous!^o , 9 kilogrammes.
Courge (semences) 5,311 —
Grenadier li,02o —
Fougère 12 —
Elles démontrent une augmentation absolue et relative plus grande pour le Cousso que pour les autres anthelminthiques.
En présence de ces faits si caractéristiques : la fréquence plus grande des taenias, dans notre pays, l'emploi plus général du ténicide abyssinien, nous sommes surpris qu'on n'ait pas fait encore en France d'essais sérieux d'acclimatation du coussotier, bel arbre qui croît en Afri(pie au milieu des cèdres, dans des conditions climatologiques ou autres faciles à trouver chez nous. On aurait alors à bas prix ses fleurs fraîches, ce qui écarterait d'emblée plusieurs des principales causes qui en restreignent l'emploi : son prix élevé, les falsifications et les altérations de toute nature qu'il peut subir en vieillissant.
Doses. Modes d'administration. Les doses sont variables avec l'âge. C'est à tort qu'on indique parfois que les enfants ne tolèrent pas le Cousso et qu'il faut renoncer à le leur prescrire.
Les jeunes Abyssiniens le prennent dès l'âge de quatre ans et en subissent sans secousse les effets thérapeutiques.
Voici du reste les doses rapportées aux différents âges :
Enfants de i ans i grammes.
— de 4 à 7 ans 7 —
— de 7 à 12 ans 10 —
— de 12 à 15 ans 12 —
Adultes 15, 20, 30 gr. et plus.
Le mode d'administration du Cousso a une très-grande importance, et souvent telle qu'on peut lui devoir le succès ou l'insuccès du médicament, selon que celui-ci est donné plus ou moins adroitement.
D'après Bruce, cité par Poiret, voici comment procédaient les Abyssiniens à la fin du siècle dernier pour se débarrasser du taenia. Ils mettaient infuser une poignée de Cousso dans trois quarts de litre de bouza (espèce de bière préparée avec du tef, Poa abyssinica), le soir, et le lendemain matin ils buvaient l'infusion. Ils prenaient la précaution de se renfermer chez eux et de ne se montrer à personne. « Telle était, dit Bruce, la coutume des anciens Égyptiens, quand ils prenaient quelque médecine particulière. »
Au rapport de Rochet d'HériCourt, ce mode d'emploi a subi aujourd'hui quelques modifications.
Avant de se servir des fleurs du coussotier, les malades les exposent pendant une heure au soleil, puis en prennent 4 gros (15?s60), les réduisent en poudre
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àl'aidfrd'une molette, les délayent dans un demi-litre d'eau froide et boivent le tout d'un tniit. Le ver rendu, ils avalent un demi-litre d'eau tiède.
[1 y a d'ailleurs, en Abyssinie, bien des variantes à ces métbodes, ainsi qu'il résulte des observations de W. Schimper. Assez souvent les Abyssiniens mélangent le Cousso, qu'ils prennent d'ordinaire tous les deux mois, à de la mauve, à de la graine de lin, ou bien à de l'IlalVofalu [Bryonia srobictilala), paifois lui ■associent l'une des diverses espèces puigalives suivantes : Croton macrostachyus, Eujjliorbia adando^ch, Verbascum ternacka, Euphorbla handuckduck, Ulea <:hrijsoplnjUa. Ils ajoutent encore du nitre à l'apozème ou fout passer à travers la macération de la l"umée-de chiffons brûlés.
Nous concevons sans peine que le taenia ne résiste pas à un pareil ensemble de moyens d'attaque; mais nous nous demandons, en revanche, si les accidents graves ou mortels observés, en Abyssinie, à la suite de l'ingestion du Cousso, ne sont pas dus aux substances plus ou moins toxiques qu'on lui associe et dont nous venons de citer les plus importantes, ou même à d'autres plus toxiques encore qui lui seraient adjointes par l'ignorance populaire.
romuie le Cousso cause une soif assez vive, les Abyssiniens boivent pour la calmer d'énormes quantités de bière ou d'hydromel.
Voyons les pratiques françaises ou européennes.
On est dans l'habitude, en France, de prescrire le Cousso au moment où les sujets porteurs de tœnia rendent des fragnaents de leur ver. C'est en effet la période la plus favorable. Le malade est mis alors à une demi-diète, c'est-à-dire qu'il ne dîne pas la veille du jour de l'administration du ténifuge. Quelques médecins font précéder cette administration d'un purgatif. Cette méthode est mauvaise, comme le démontre l'expérience, et peut compromettre le résultat du trailctuent; nous engageons les praticiens à y renoncer.
Ainsi donc, il n'y a d'autre préparation à la prise du Cousso que l'abstinence <;omplcte d'aliments pendant douze heures. C'est généralement le matin de bonne heure que le patient ingère son médicament. Celui-ci, à la dose voulue, a été préalablement délayé dans l'eau froide, de préférence à l'eau chaude ou tiède, et laissé quebjues heures en macération. Pour un adulte, on recommande les doses suivantes :
Eau froide 230 grammes.
Cuu;SO en poudre grossière. , . . 20 —
A ingérer d'un trait, ou bien en deux ou trois fois à court intervalle. Le Codex indique la formule suivante :
Cou-so en poudre demi-fine. . . . 20 grammes. Eau bouillanle 150 —
Cetapozème réussit moins bien, car l'eau chaude altère le médicament.
Quelle que soit la préparation adoptée, le malade doit se rincer soio-neusement la bouche après l'avoir prise, afin d'enlever les parcelles de médicament restées dans cette cavité ; puis il s'efforcera de résister un peu plus tard à la soif, toujours assez impérieuse, et aussi au besoin de garde-robe, pendant une lieure et demie, afin de donner à la drogue le temps d'agir sûrement.
Habituellement les selles suivent d'assez près l'ingestion de l'apozème au Cousso; mais, quand au bout de deux heures elles n'ont pas paru, on est autorisé à faire prendre un purgatif léger.
Au bout de cinq ou six heures, généralement, l'action thérapeutique est aciquise complètement, et le patient peut manger.
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(( Je n'ai pas vu, dit Bouclianlal, le Cousso eclioucr quand il a f'td donne de bonne qualik", en qiiantilc suffisante, et que la condition essentielle d'avoir rendu des anneaux de tœnia, la veille ou l'avant-veille de l'administration du remède, a été remplie. »
Quelques thérapeulistes veulent que l'on donne deux doses de suite de Cousso, à trois jours d'intervalle, pour assurer le di'part du ver, et Vaughan a prescrit jusqu'à 45 grammes de ce médicament aux adultes. On n'imitera ces pratiques qu'exceptionnellement.
J'ai dit que la saveur répugnante du Cousso était un obstacle à la généralisation de son enqiloi. Cet olistaclecst aujourd'hui à peu près écarté au moven de la préparation leeonunandée très-cbaudement par le professeur Bouchardat, le Cousso granulé de ^Icnlel. La formule est la suivante :
Cousso en pondre IC grammes.
Sucre orcliiv,\ire Z"! —
(Granulez.)
Les 48 grammes de granules sont facilement avalés par cuillerées, à l'aide tic gorgées d'infusion froide de tilleul, dans l'espace d'une demi-heure.
Cette préparation me paraît bonne, et j'en ai vu plusieurs l'ois d'excellents résultats. Elle peut avoir l'inconvénient de faciliter la fraude, puisque eu somme le Cousso qui a été granulé est devenu méconnaissable. Le malade n'a jdus d'autre gar.aitie de lu pureté de ce ténii'uge et de sa qualité qu'une bonne marque de fabrique.
Grimault a proposé la résine de Cousso pour remplacer ce médicament. Voici son mode de préparation :
On traite les sommités du coussotier par l'alcool dans un appareil à déplacement, puis à la teinture ainsi obtenue on ajoute cinq ou six fois son volume d'eau. Il se fait un précipité floconneux de couleur vcrdàtre. On chauffe; les flocons se rassemblent en une masse qui représente 5 à 4 pour 100 de la Heur employée. Legendre et Aran ont trouvé cette résine [active aux doses de 0,50 et 0,75.
A notre avis, l'apozème de Cousso et le Cousso granulé céderont plus tard le pas au principe actif de ce médicament quand on saura facilement l'extraire ; ce principe, c'est la coussine, dont nous devons dire ici quelques mots.
De la. coussine. On a donné divers noms au principe actif du Cousso : Coussine, Koussine, Cosséine, Kwoséine, Téniine, etc.; nous adopterons le premier, le plus simplement construit.
Les pharmacologistes ne me paraissent pas s'entendre entre eux sur la nature de ce produit; toutefois le plus grand nombre admet que c'est une résine.
En 1845, Stanislas Martin isola le premier du Cousso une matière cristalline {Cosséine) qu'il considéra comme un alcaloïde, mais n'en rechercha pas la valeur comme ténicide. Il l'obtint en cristaux blancs, soyeux, d'une saveur styptique, solubles dans l'alcool, l'éther et les acides sulfhydrlque, azotique, chloi'hydrique, et se décomposant à une température assez élevée, après avoir fontlu en décrépitant.
Le procédé indiqué est assez complexe ; c'est le suivant, résumé d'après l'auteur.
On fait macérer 250 grammes de poudre fin^ de Cousso dans de l'alcool à 36'* pendant qainze jours. On déplace l'alcoolé par une égale quantité d'eau distillée froide, on le distille et l'on mêle le résidu de la distillation aux cola-
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tures aqueuses. Ce mélange est évaporé au bain-marie jusqu'à consistance d'extrait sec. Ce dernier est repris par l'eau froide et sa solution filtrée. Le précipité est soigneusement lavé avec de l'eau alcoolisée, puis séché. Quand il est bien sec, on le traite par de l'alcool bouillant à 56°. La solution alcoolique est évaporée à une douce température, et les cristaux obtenus par cette évaporation sont séchés entre deux lames de papier Joseph et décolorés à l'aide du charbon végétal.
En 1859, Pavesi indiqua à son tour une méthode plus complexe encore pour obtenir la coussine pure, mais amorphe, la suivante :
On prend 300 grammes de fleurs de coussotier pulvérisées en poudre grossière, et 25 grammes d'hydrate de chaux, et l'on lait digérer le mélange trois Heures dans un alambic avec 1000 grammes d'alcool à 56". On décante. Cette opération est renouvelée deux et trois fois en ajoutant égale quantité de chaux et alcool, puis on exprime la masse. Le résidu est bouilli pendant trois heures avec 600 grammes d'eau ; on décante et ou exprime.
Tous les liquides qui ont servi à ces divers traitements sont réunis et distillés au bain-maric. Dans le produit de la distillation on ajoute un léger excès d'acide acétique concentré, et la coussine précipite à l'état floco-résineux. Le précipité est lavé à l'eau distillée, puis traité par l'alcool bouillant et décoloré par le charbon animal. Alors cette solution alcoolique est distillée au bainmarie, de manière à extraire 3 parties de l'alcool employé, et l'on ajoute au liquide retiré du feu assez d'eau pour précipiter la coussine. On filtre et on sèche à 55".
La substance ainsi obtenue est amorphe, très-amère, d'une saveur nauséabonde analogue à celle du Cousso ; elle est peu soluble dans l'eau bouillante,^ mais se dissout bien dans l'alcool concentré et les solutions alcalines. Les acides sultuiique, azotique, chlorhydrique, ne la dissolvent pas, et, comme l'acide acétique, ils la précipitent de ses solutions alcalines.
A l'époque où Pavesi décrivit son procédé, une discussion intervint à la Société de pharmacie relativement à la coussine ainsi préparée, et d'oii résulta que cette substance ne pouvait être considérée comme un principe immédiat reproduisant les propriétés du Cousso.
Cette conclusion était prématurée, car de nouvelles expériences que nous allons rapporter paraissent donner gain de cause à Pavesi.
K. Bedall, qui s'est occupé de la coussine dès 1865, a donné il y a cinq ans (1872) un mode de préparation absolument imité de celui de Pavesi, qu'il reproduit dans ses plus petits détails, comme on peut le voir. On traite, dit-il, la fleur de Brayère à deux reprises par l'alcool, après l'avoir mélangée à de l'hydrate de chaux. On lait ensuite bouillir le résidu avec de l'eau. Les deux extraits étant réunis, puis filtrés, on distille et l'on ajoute de l'acide acétique au produit de la distillation. La coussine précipite en flocons blancs qui se rassemblent en une masse visqueuse que l'on dessèche à très-douce température.
La coussine ainsi préparée est inodore, sauf en masse, où elle a une odeur de roussi, offre une amertume considérable et se présente sous forme de cristaux microscopiques imparfaits, peu solublesdans l'eau, solubles dans i 'alcool, l'éther et les alcalis purs. Sa formule est C-^H^O^. Elle est douée de propriétés vermifuges.
E. Merck. deDarmstadt, a obtenu une coussine cristallisée ainsi décrite par
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Flùckiger et Hanbiiry. Ses cristaux sont en aiguilles do plusieurs millimètres de longueur ou en prismes, système du prisme droit (Gi'oth).
Pulvérisée, elle est blanche, sans odeur ni saveur, sans action sur le tournesol. Elle fond à 142», et, si l'on ajoute sur cette coussinc fondue une gouttelette d'alcool, il se forme des cristaux en aiguille. Décomposée, elle exhale une odeur butyrique.
La coussine est peu soluble dans l'eau bouillante, très-soluble dans l'cther, la benzine, le sulfure de carbone, le chloroforme, assez soluble dans l'acide acétique et l'alcool : 1000 parties de celui-ci dissolvent 2,3 de ce principe actif à -1-12". A chaud, l'alcool dissout très-bien la coussine. Les solutions de cette substance, très-lentement évapoi'écs à froid, laissent déposer de beaux cristaux; évaporées plus vite, elles déposent la coussine amorphe.
Doses. La coussine a été trouvée active aux doses de 0,50, \ gramme, 2 grammes.
En résumé, malgré les intéressants travaux que nous venons de rapporter, bien des incertitudes régnent encore dans la science relativement au principe actif du Kousso. Nous souhaitons que de nouvelles expériences chimiques et physiologiques viennent éclairer le médecin sur sa nature et ses propriétés.
Succédanés du Coiisso. L'Abyssinie semble véritablement un pays prédestiné relativement aux remèdes contre le ver solilaire. D'après W. Schimper, après le Cousso, les substances ténifugcs les plus employées sont les suivantes : 1" Habbe Tsehukko [Oxalis anthelmintkica, dont on consomme les bulbes). 2" llabbe Zelim {Jasminum floribandum, qui fournit ses feuilles). 3" Bolbilda {Celosia adoensis, dont les parties usitées sont les feuilles, les fleurs, les fruits).
4" Roman {Punica granatiim ou grenadier : écorce, racine). 5° Musenna [Albizia anthelmintliica : écorce). 6" Soaria {Mœsa picta : fruit).
1" Angogo (fruit d'une plante indéterminée). 8" Ogkert [Silène macrosolen : i^acine).
En Europe, les succédanés du Cousso le plus souvent employés sont, parmi les substances végétales, l'extrait de rhizome ou de bourgeons de fougère mâle {Nephrodium filix mas), l'écorce de racine de grenadier sauvage, la teinture de kamala [Rottlera tinctoria), les graines de citrouille. Ernest Labbée.
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historiques relatifs à la fleur du Kousso, 1831. — IIannov. Presse médicale belge, et Bulletin de thérapeutique, \. XLII, 1852. — Vaugiian. The Lancet, janvier 1852. — Haxnon. Annuaire de thérapeutique de Bouchardat. 1853. — Blanc-Sucé. Notiee sur le Cousso. In Bulletin de la Société des sciences naturelles de Saint-Etienne (Loir"). 1856. — Pereira. The Éléments of Matcria med. and Therapeutic, 1857.— V we^i. Journal de pharmacie, t. XXXV, p. 274, 1859. — BoucHAiiriAT. Annuaire de thérapeutique, 1800. — Davaixe (C). Traité des enlozoaircs, 18G0. — Cedali. (K.). Vicrteljahrcsschrifl von Witls/ein, p. 539, 1872. — DoiiVAULT. Officine, 1872. — Fliciviger et Hanbiiig. Annuaire de pharmacie, 1875. E. L.
COUTAXCEAU (Godefroy-Barthélemy-Ange) , né à Rennes le 10 janvier 1775, termina ses études médicales à Paris et fut reçu docteur en 1800. Il fit partie du corps de santé de l'armée, devint médecin et professeur à l'hôpital militaire du Val de-Gràce, chirurgien de la garde, médecin de l'hôpital du Gros- Caillou, etc. Il était membre de l'Académie de médeciue.
Coulanceau est mort le 25 juin 1851. Ou connaît de lui :
I. Des épanchemenis dans le crâne pendant le cours de fièvres essentielles. Tlièîe, Paris, n" 180, in-4°. — I(. Notice sur les fièvres pernicieuses qui ont régné épidcmiquement à Bor- <leaux en 1805. Paris, 1809, iri-S". — Ht. Révision des nouvelles doctrines chimico-phijsioloqiqucs, suivies d'expériences relatives à la respiration. Paris, 1814, in-8= ; 18-'l, in-8». — IV. Observation sur une apoplexie cutanée. In Méni. de la Société médicale d'émntafion, t. I, p. 72-79 ; Paris, 1798. — V. Notice sur la médecine des Persans. In Journal universel ^es sciences médicales, t. XVII, p. 257-2GG. — VI. iNombreux articles dans le Dictionnaire de médecine (à partir de 18211, dans la Biographie médicale (à partir de 1820), etc., etc.
CODTAl^CEAU (Madame Marguerite-Guillomance), mère du précédent, née à Clermont-Ferrand en 1755. Reçue sage-femme, elle se fixa à Bordeaux, et se livra à la pratique avec un grand succès; elle contribua à la fondation de la Maternité de celte ville, où elle enseignait aux élèves sages-femmes l'art des accouchements. Cette émule des Lachapelle et des Boivin mourut à Paris eu 1825, ■auprès de son fils, chez lequel elle s'était retirée. On lui doit :
I. Eléments de l'art d'accoucher, en faveur des élèves sages-femmes de la généralité de la Guienne. Bordeaux, 1784, in-12. — II. Instructions tliéor'iques et pratiques à l'umge des ■élèves de l'auteur. Bordeaux, an VIII (1800), in-8°. E. Bgd.
COLlTARE.l. Aublet. Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Rubiacées, et caractérisé de la manière suivante : fleurs composées d'un calice à six divisions, d'une corolle infundibuliforrae, tubuleuse à la base, renflée vers la gorge ; limbe à six lobes. Étamines au nombre de six insérées sur la corolle. Fruit capsulaire, obové, biloculaire, s'ouvrant en deux valves et renfermant des semences munies d'une aile membraneuse.
Les Coutarea sont des arbres d'Amérique, à feuilles opposées, stipulées, simples, courtement pétiolées.
Le Coutarea speciosa Aublet {Portlandia hexandra Jacq.) est un arbrisseau à rameaux opposés, à feuilles vertes, ovales, arrondies à la base, courtement pétiolées ; à fleurs terminales ou axillaires, reunies par trois ; le calice est rougeâtre; la corolle, considérablement renflée et recourbée vers le haut, est d'un pourpre violet.
Cette espèce vient à Cayenne, à la Trinité et du côté de Caracas. Yelloso lui attribue la production du quinquina de Pernambouc.
Le Coutarea laliflora L. a des fleurs blanches, solitaires sur le pédoncule, aussi larges que longues, de couleur blanche. 11 croît au Mexique, où on lui donne le nom de Copalchi. Il est probable, d'après Guibourt, que c'est là
l'origine d'une écorce analysée, en 1825, par Mercadieu, sous le nom de Copalchi, rapportée par de Humboldt au Croton siiberosum; par Virey, au Strijchnos psetulochina. Celte écorce, bien différente du vrai Copalchi, produit par le Crolon Pseudochina Sclilcct., est formée d'une couche extérieure jaunâtre, épaisse et fongueuse, et d'un liber noir compacte, inodore, d'une très-forte amertume.
ÂUBLET. Plantes de la Guyane, I, p. 514, tab. 122. — Lamarck. Illustration des genres. Encyclopédie, lab. 257, et Dictionnaire, V, p. 275. — De Candolle, Prodromus, IV, 550. — GuiBouur. Drogues simiiles, 1' édition, II, 367 et 571. — Velloso (J.-IL). Quinogra/ia portugaza, d'après Richaiid. In Journal de chimie médicale, VI, p. 207. Pl.
COUTEAUX A OPÉRATIONS, Les instruments auxquels on réserve aujourd'hui le nom de couteaux ù opérations sont des instruments tranchants presque tous destinés à diviser les parties molles (excepté toutefois les couteaux lenticulaires et à symphyséotomie). Ils se distinguent surtout des bistouris parce que leur lame est fixée sur le manche et ne peut pas se replier sur lui. Leurs dimensions, des plus variables, si on compare le couteau qui sert à la désarticulation de la cuisse avec ceux qu'on destine à l'opération de la cataracte, ne peuvent nullement servir à les différencier des bistouris ou des scalpels : aujourd'hui, ces derniers ne l'ont plus partie de la trousse du chirurgien, et sont relégués dans le cabinet de l'anatomiste. Mais il était loin d'en cire de même autrefois, et il suffit de lire les ouvrages d'anciens chirurgiens comme Celse, And)roise Paré, etc., pour se convaincre que le mot scalpel — scalpcllum — s'applicpiait fréquemment à des couteaux à opérations de dimensions moyennes ou de petite taille.
11 est impossible de fixer l'époque à laquelle l'industrie de l'homme fabriqua les premiers instruments tranchants destinés à un but curateur, mais il est plus que [irobable que leur apparition remonte à la plus haute antiquité. Parmi les silex taillés en forme de couteau , dont on connaît certains modèles de dimensions variables, il en est fort probablement qui étaient destinés à des opérations plus ou moins simples et faciles. Ce qui nous porto à faire cette hypothèse, c'est qu'on tend à considérer aujourd'hui la chirurgie des temps préhistoriques comme beaucoup moins arriérée qu'on n'avait pu se l'imaginer jusqu'alors. Récemment M. Broca a cru pouvoir démontrer que la trépanation se pratiquait dès répo([ue néolithique, en se fondant sur la régularité des^ pertes de substance remarquées sur certains crânes de cette époque, sur la constance de leur forme elliptique à grand diamètre anlero-postérieur, sur le peu de variations de leurs dimensions, et sur l'aspect même du tissu osseux à leur niveau ; il conclut que cette trépanation se faisait au moyen du raclage du pariétal avec un silex taillé (Broca. Rev. d'Anlhrop., 1877, n° 1). Qu'il nous soit permis aussi de supposer que certaines des lames en silex qu'on voft aujourd'hui dans les collections publiques ou privées ont servi à lu praticiue de la chirurgie. L'usage de ces silex, comme couteaux, a même dû se conserver assez longtemps, au moins pour pratiquer certaines opérations, car les livres sacrés des Israélites {Penlateuque de Moïse) nous apprennent que l'instrument qu'on employait pour pratiquer la circoncision chez les Hébreux était d'ordinaire un caillou tranchant.
Quant aux couteaux datant de périodes moins éloignées, nous les trouvons fabriqués les uns de bronze, les autres de fer, et de forme rappelant assez bien celle de certains de nos instruments actuels. (Juelques-uns même sont d'un luxe
inusité de nos jours, car la partie de la lame la plus voisine du manche est damasquinée d'argent sous forme d'élégants dessins.
Celse, qui vivait au premier siècle de l'ère chrétienne, décrit divers couteaux dont la lame est en fer et le manche de bronze ; il se termine chez la plupart par une saillie mousse ou par une tête d'animal, saillante surtout du côté de sa lace dorsale, et destinée à empêcher l'instrument de glisser dans la main de l'opérateur. Les fouilles faites à Herculanum, à Pompéi, et dans certaines tombes romaines, ont fait découvrir, en effet, des instruments semblables à ceux dont Celse avait parlé. On les trouve dessinés à la suite de la remarquable traduction du traité de médecine de Celse par M. Védrènes, qui a fait reproduire non-seulement les modèles donnés par Vulpès dans son Atlas des antiquités romaines de Pompéi et d'Herculanum, mais encore ceux qu'il a trouvés soit dans les musées, soit dans diverses collections particulières. Je ne puis que renvoyer pour plus de détails à l'ouvrage de M. Védrènes.
Je m'abstiens de décrire dès maintenant les particularités de forme, de dimension, des divers couteaux datant de cette époque ou de temps plus rapprochés de nous : ces détails trouveront naturellement leur place dans la description des couteaux destinés aux diverses opérations en particu"lier et qui y ont été employés aux divers siècles.
Tout couteau se compose essentiellement de deux parties : la lame et le manche. De la base de la première part une tige métallique plus ou moins allongée, dite la soie, qui la fixe dans le manche en pénétrant plus ou moins profondément dans son épaisseur. Le manche est d'ordinaire en bois d'ébène, taillé à pans, pour ne point se déranger dans la main de l'opérateur; il est souvent d'ivoire dans les couteaux délicats destinés aux opérations sur le globe oculaire.
La forme, les dimensions et les qualités diverses de ces instruments, devant varier avec les opérations auxquelles ils sont destinés, nous allons les passer successivement en revue, en les classant d'après les usages auxquels on les réserve.
Couteaux à amputation. Ceux qu'on a découverts dans les fouilles de Pompéi et d'FIerculanuni ont la lame en fer et le manche de bronze. On en possède deux types principaux, mais malheureusement incomplets, car l'extrémité de la lame brisée n'a pas été retrouvée. Si donc on ne peut dire quelle en était exactement la longueur, probablement assez grande, vu les dimensions du fragment qui reste, on peut au moins en apprécier assez exactement la forme. Tous deux ne sont tranchants que sur un bord, et le tranchant est rectiligne. Sur l'un d'eux, reproduit dans l'atlas de Vulpès (pi. VU, fig. 7), la lame, assez étroite auprès du manche, vaens'élargissant régulièrement jusqu'auprès deJ'endroit où elle a été cassée. Le manche est en bronze, arrondi et renflé seulement à son extrémité. Sur l'autre [Atlas de Vulpès, pi. VII, fig. 2), le dos du couteau étant droit et sur le prolongement de celui du manche, la lame, plus large que le manche à son origine, va au contaire en s'effilant vers la pointe tronquée. Le manche en bronze, aplati latéralement, assez large près de l'origine de la lame, est aminci un peu en arrière de sa partie moyenne, pour se renfler à son extrémité. Cet instrument a beaucoup de ressemblance avec certains couteaux qu'on voit encore en usage chez les bouchers de nos jours.
Les autres tranchants datant à peu près de la même période, et dont quelquesuns ont la lame en bronze, sont de dimensions beaucoup moindres, en sorte
que bon nombre d'entre eux n'auraient pas pu servir pour des amputations entre les mains des chirurgiens de cette époque. Du reste, comme ils sont désigne's sous le nom de scalpels — scalpellum — ce serait trop peu respecter la dénomination qui leur a été imposée que de les décrire ici avec des couteaux {voy. art. scalpel).
Arabroise Paré, Guy de Chauliac, employaient pour amputer les membres des couteaux à lame de moyenne largeur, terminés en pointe, d'une concavité trèsaccusée sur le tranchant, et faisant presque le demi-cercle. Leur forme rappelle parfaitement celle des faucilles de moissonneurs. Guy de Chauliac (1563) les appelle rasoirs à retrancher les membres, et la ligure qui en est donnée dans l'édition de Lavrens Joubert (Lyon, M.UC.XLI) les montre très-épais du dos.
Au seizième siècle, Bartholomeus Maggius se servait d'un couteau dont la partie tranchante de la lame était droite, mais, à la hauteur du manche, la lame se coudait brusquement à angle droit, et ne se fixait au manche que quelques centimètres plus loin. La partie tranchante de la lame et le manclie formaient donc deux parallèles réunies par une sécante, représentée par la partie coudée de la lame.
Presque à la même époque Fabrice de Hilden renonçait à la courbure exagérée des couteaux de Guy de Chauliac et d'Ambroise Paré, et en décrivait un à lame très-peu concave.
Scultet, dans son Annamentarium chlrurgicum, reproduit le couteau en faucille d'Ambroise Paré et de Guy de Chauliac, « avec lequel bien ardent on coupe dans le vif de toutes parts, sans se servir d'aucune ligature, les parties charnues du membre qui doit es coupé jusques à l'os... On l'ait rougir le scalpel pour s'opposer au flux de sang, d'où aucuns l'appellent improprement cautère cultellaire » (8'"^ édition. Paris, M.DC.XVIlll). Mais à côté il figure un autre couteau non destiné à être porté au rouge, à lame droite, à dos convexe et très-épais. On comprendrait mieux aujourd'lmi la nécessité d'une telle épaisseur sur celui des deux instruments qui doit être chauffé au rouge. Avec Garengeot, qui vécut de 1688 à 1759, apparaissent les premiers couteaux à deux tranchants, ou interosseux. Il en indique deux modèles : l'un destiné aux amputations à lambeau, et l'autre à la section des parties molles dans les espaces interosseux de l'avant-bras ou de la jambe. Le premier avait une lame longue de 5 pouces 10 lignes (15 centimètres 1/2), large de 8 bonnes lignes (1 centimètre 6 millimètres) à sa partie moyenne. A égale distance des deux tranchants règne une vive arête qui va du talon à la pointe ; elle est ellemême entourée de deux biseaux qui font que ce couteau est à quatre émoutures, disposition destinée à donner plus de force au tranchant. Le couteau inlerosseux proprement dit a une lame longue de 4 pouces et 2 lignes (11 centimètres). La lame, à laquelle on donnait, du temps de Garengeot, une longueur de 10 à 12 lignes (2 centimètres à 2 centimètres 1/2), est défectueuse d'après lui, car avec de telles dimensions elle ne peut passer dans un espace inlerosseux beaucoup moins large : aussi la réduit-il à 4 lignes au maximum (8 millimètres) près du manche, et encore faut-il qu'elle aille en diminuant vers la pointe. Ce couteau doit servir, d'après Garengeot, non-seulement à la section des parties molles de l'espace interosseux de la jambe ou de l'avant-bras, mais encore à ruginer dans une certaine étendue les os qu'on va scier, « afin d'en enlever le périoste, afin de dénuder ces os de leur périoste autant qu'il est possible, et même de tous les côtés. «
Comme couteau à un seul tranchant, celui qu'il prcfèi-e est courbe de manière à représenter un demi-croissant. Sa lame a une longueur de 8 pouces 5 lignes (22 centimètres 1/2), suffisante pour les amputations de cuisse. Sa largeur à la base est de 15 lignes (5 centimètres) ; elle va en diminuant de plus en plus vers la pointe. La courbui'e commence dès le manche, et se continue identiquement la même jusqu'à l'autre extrémité de la lame.
Thomas Knaur décrit sous le nom de Culter Anglonmi ou de Bell (Selectus insh^umentorinn chirurgicormn in iisum discentmm et practicorum, etc., Viennac, M. DCG.XCVl) un instrument remarquable par les caractères suivants: sa lame, d'assez gi-andes dimensions, est légèrement convexe du côté du tranchant, et cette courbure est surtout accusée près de son extrémité ; celle-ci ne se termine pas en pointe, mais est arrondie et mousse. Enfin, cette lame paraît remarquable, sur le dessin qui en est donné, par la considérable épaisseur de sou dos, ce qui devait la rendre pesante dans la main de l'opérateur.
Aulre modèle de lame indiqué et figuré dans le Recueil des planches du Dictionnaire de chirurgie (an VII) : c'est un couteau assez long, terminé en pointe, à tranchant droit, mais dont la lame, au lieu d'être sur le prolongement du manche, forme avec lui un angle obtus.
Signalons encore comme simple curiosité le couteau-scie dont Henry parle dans son Précis descriptif des instruments de cliirurgie de 1834: imaginé par un Allemand (jui a pensé qu'i! serait commode de couper les chairs et de scier l'os avec le même instrument, il est formé d'une lame de 52 centimètres de long sur 5 de large, et dont le dos présente une rangée de dtnts de scie dims une longueur de 22 centimètres. Le reste de la lame olTre deux tranchaiils. 11 serait impossible, je crois, d'imaginer un instrument plus détestable.
Les couteaux à amputation usités de nos jours sont de deux sortes : ou à un seul tranchant ou à deux tranchants, autrement dits interosseux.
Les premiers, comme les seconds, du reste, sont droits, la lame se trouvant sur le prolongement exact du manche. Le tranchant est rectiligne. L'instrument se termine en pointe; sur quelques-uns, c'est le dos qui vient rejoindre le tranchant, tandis que sur la plupart, — et cette disposition est préférable, — le tranchant et le dos s'inclinent également l'un vers l'autre pour former la pointe (|ui, dans ce cas, se trouve à l'extrémité de l'axe de la lame. Cette forme est bien plus avantageuse que la courbure concave ou même convexe des lames d'autrel'ois ; elle permet, en effet, au même instrument de suffire à la fois pour tous les temps de l'opération qui ont rapport à la section des parties molles ; on peut avec lui seul inciser la peau, la disséquer au besoin, couper les muscles et même les parties molles des espaces interosseux. Un dos suffisamment épais assure la solidité de la lame. On ne doit pas, cependant, sous ce rapport, tomber dans l'exagération, sans quoi le poids de la Jame l'emporterait notablement sur celui du manche, et le couteau serait incommode à manier et mal en main. Le biseau qui, du dos, vient former la lame, doit être insensiblement ménagé.
Les couteaux à deux tranchants, dits aussi interosseux, ont la laine tranchante des deux côtés; d'habitude on laisse la partie de l'un deux qui est la plus voisine du manche non aiguisée et mousse, afin qu'en maniant l'instrument on puisse y appuyer le doigt indicateur pour le dirigci-. La lame doit être étroite; elle porte sur ses faces latérales une aicte qui s'étend du talon à la pointe, et
reprébente sa partie la plus épaisse. De cette arête partent les plans inclinés dont la jonction va, de chaque côté, former le tranchant. La lame doit s'effiler peu à peu pour former la pointe, et non pas assez brusquement, comme celle des couteaux à un seul tranchant.
La longueur des lames est variable et oscille d'ordinaire entre 11 et 26 centimètres. Les dimensions habituelles des lames fournies par Colliu sont 16, 20, 25 et 2G centimètres: cette dernière est grandement sullisante pour tailler par transfixion le lambeau antérieur dans la désarticulation de la cuisse par le procédé de Manec. Pour les amputations en général, la règle est de choisir une lame d'une longueur telle qu'elle égale environ une fois et demi le diamètre du membre à amputer, ce qui est suflisant pour permettre de couper en sciant, comme on doit le faire.
Le plus court des couteaux à amputation est le couteau désarticulateur de Larrey, ressemblant en tous points à l'inlerosseux, sauf que sa lame n'a que 10 à 11 centimètres de longueur. H l'a fait construire spccialcmcnl pour l'amputation du bras dans l'article, d'après son procédé ; sa brièveté donne à l'opérateur une facilité plus grande de pénétrer dans les articulations.
Si les couteaux droits et à un seul tranchant, quand ils réunissent les qualités requises précédenunent, sont de bons instruments et faciles à manier, à la condition qu'on ne les choisisse pas trop longs pour la grosseur du membre ù amputer, et qu'on s'en rapporte, sur ce sujet, à la mesure moyenne que nous avons donnée, il est loin d'eu être de même des couteaux inlerosseux. Aussi nous rallions-nous sans réserve à l'avis de Gaujot etSpillmann, qui disent : « A notre avis, cet instrument doit être proscrit, car il est tout à la fois inutile et dangereux. Si on l'emploie pour la section des chairs iuterosseuses, en faisant l'antique huit de chiffre, on court le nisqne de diviser ces chairs à des hauteurs inégales, et jiar conséquent de léser sur i)lusieurs points différents le calibre des vaisseaux : de là ces hémorrhagies consécutives, si fréquentes après l'amputation de la jambe. Le couteau iuterosseux présente les mêmes inconvénients quand il est employé pour tailler les lambeaux par transfixion. >>
Couteaux destinés à l'ablation des tumeurs en général, et de celles du sein en particulier. Fabrice de Hilden destinait à cet usage un "instrument formé d'une lame très-courte, épaisse du dos, à tranchant convexe, à dos concave, supportée par une tige métallique longue et cylindrique, suivie d'un manche arrondi et très-court, disposition (jui devait être des moins commodes pour la dissection d'une tumeur.
Scultet décrit pour cet usage des couteaux à lame plus longue et convexe également.
Avec Thomas Knaur, la lame devient concave du côté du tranchant, et en même temps est courbée sur le plat.
Pour les tumeurs siégeant au fond de cavités naturelles, il conseille un couteau formé d'une lame courte, étroite et droite, tranchante sur un seul bord, allant en s'élargissant vers son extrémité libre, où elle se termine carrément. Elle est supportée par une tige assez longue, arrondie et cylindrique, sur laquelle se fixe le manche.
Tous ces instruments ont heureusement disparu de la pratique ; les tumeurs qu'on doit enlever avec l'instrument tranchant ne sont plus attaquées qu avec le bistouri.
Couteaur pour la Utiotomie. Nous n'indiquons ici que les lithotomes ante-
rieurs à celui de frère Côme et méritant réellement le nom de couteaux. Quant à ce dernier, aux modifications qu'il a subies, à ceux qui ont été construits ultérieurement d'après le même principe que lui, ce ne sont plus de simples couteaux, mais bien des instruments à part dont la description doit être cherchée à l'article Taille.
Celse nous a conservé la description de l'instrument de Mégès et la manière de s'en servir : « Mégès a inventé un instrument tout droit, muni d'un rebord à son extrémité supérieure, et terminé en bas par un tranchant demi-circulaire. Il le tenait entre deux doigts, l'index et le médius, et le poussait, le pouce appuyé par dessus, de manière à couper à la fois la chair et les parties proéminentes du calcul : aussi, d'un seul coup, l'incision était-elle suffisante » (Celse. Traduction Védrènes, p. 559).
Le lithotome de Cheselden est un petit couteau à lame courte et étroite, fixée d'une manière immobile sur son manche. Le tranchant est très-convexe, le dos concave, afin d'en faire prononcer davantage la pointe. 11 ne coupe qu'à quelques lignes d'elle.
Le couteau de Dubois ne diffère de celui de Cheselden que parce que le dos, au lieu d'être concave, est droit, et la pointe par conséquent moins accusée.
Le couteau de Foubert avait la lame fixe sur son manche, longue de 1 2 centimètres, était tranchante dans toute sa longueur, et faisait avec son manche un angle très-obtus. Foubert s'en servait pour la taille latérale.
Quant aux couteaux lithotomes de frère Jacques, Ledran, Lecat, Blizard, Brodie, ce ne sont que de simples modifications du bistouri.
Couteaux pour la staphylorrhaphie. Bien qu'ordinairement l'avivement se fasse avec des bistouris à long manche ou des ciseaux de formes diverses, il est cependant des couteaux destinés à ce but, et ainsi nommés parleurs inventeurs, que nous devons mentionner ici. L'un est de Vidal (de Cassis), court de lame, à deux tranchants, de la forme du kératotome de "NVenzel. Deux autres sont de Fergusson: l'un d'eux, analogue à celui de Vidal, est, comme lui, destiné à l'avivement; l'autre sert à couper les muscles pharjngo-staphylins, péristaphylins interne et externe, en pratiquant l'incision nécessaire à cette section sur la liice postéro-supérieure du voile palatin. Il est formé d'une tige métallique droite, puis coudée sur le plat, qui ensuite va s'élargissant au delà du coude, puis se termine par un tranchant oblique par rapport à la direction de la partie coudée.
Couteau pour V excision des amygdales. Caqué, de Reims, fut son inventeur, et l'a fait graver dans les Mémoires de V Académie de chirîirgie, t. V, pi. XII, fig. 2. C'est un couteau dont la lame, longue de 11 centimètres, était courbée sur sa longueur. Mousse et dépourvue de tranchant à 2 millimètres de sou extrémité, elle formait avec son manche un anale de 60 deijrés.
Complètement oublié aujourd'hui, cet instrument a fait place aux bistouris de Blandin, Baudens, Chassaignac, et aux nombreux modèles d'amygdalotome qu'on connaît.
Couteau en serpette. Desault le fit construire dans le but de détruire les parois du sinus maxillaire, en cas de tumeurs développées dans sa cavité. Sa lame était très-forte et recourbée en serpette.
Couteau lenticulaire. De très-ancienne date, il est resté dans la pratique sans subir de modification notable. Son but est, dans la trépanation, de détruire les inégalités que la couronne de trépan a laissées aux bords de la perforation, et sa
lentille, engage'e entre les os du crâne et la dure-mère, prote'ge celle-ci pendant cette partie de l'opération.
Garengeot entre dans de nombreux détails sur la confection de cet instrument. Le corps, dit-il, est une tige d'acier ressemblant à peu près à la tige des rugines, et emmanchée dans un manche d'ébène. L'extrémité inférieure est un couteau qui a I pouce (2 centimètres 7 millimètres) de longueur sur 4 lignes (8 millimètres) de largeur en sa partie supérieure, et 3 (6 millimètres) dans l'inférieure. Il doit avoir i ligne et 1/3 (3 millimètres) d'épaisseur à son dos, qui doit être poli et arrondi. Ses deux côtés doivent être faits à la lime, puis passés à la pierre douce, de manière à former un tranchant qui ne soit pas extraordinaircment aigu. Ses côtés doivent être plats, non évidés, et non pas arrondis, ce qui gêne pour faire sauter les inégalités osseuses. La tige de ce couteau ne doit pas avoir plus de 2 pouces et 7 à 8 lignes de long (7 centimètres). La lame se termine par un boulon exactement aplati du côté du tranchant un peu arrondi de l'autre, de 4 lignes (8 millimètres) de diamètre et situé horizontalement. Ce bouton, ressemblant à une lentille, a fait nommer l'instrument couteau lenticulaire.
Cette description de Garengeot s'applique parfaitement au couteau lenticulaire moderne.
Couteaux pour la perforation du crâne et l'embryotomie. Les anciens employaient indistinctement pour l'une ou l'autre de ces opérations obstétricales le même instrument, dont le corps était formé par une tige métallique cylindrique ou })olygonale, longue de 13 centimètres, large de 1 centimètre près du manche, et de 1/2 centimètre à l'autre extrémité, que surmontait un couteau demi-circulaire en forme de crochet, à dos épais et poli, et à sommet mousse, pour éviter de blesser la matrice.
Baudelocque et Mauriceau ont usé de couteaux en forme de serpette pour la perforation du crâne, qu'on pratique aujourd'hui, à défaut des instruments spéciaux de Smellie, Nœgelé, Blot, Kiwisch, etc., avec un simple couteau ou bistouri pointu.
Pour l'embryotomie, il n'y a plus dans la pratique, outre divers appareils, qu'un seul couteau : c'est celui de Jacquemier, reproduit par Gaujot et Spillmann. 11 est à lame fixe, en forme de crochet, coupant par sa concavité. Il se compose de celte lame pouvant se fixer sur manche à l'aide d'une vis, et d'une gaine métallique protectrice, formée d'anneaux articulés dans la partie qui doit recouvrir le tranchant, de manière à pouvoir en suivre la concavité et se mouvoir sur elle. On recouvre le couteau de sa gaîne pour l'introduire, et on la retire pour pratiquer la section d'un membre ou d'un cou.
Couteau à symphyse'otomie. On ne fait plus de couteaux destinés spécialement à cette opération. Henri dans son Précis descriptif des instruments de chirurgie (1854) en décrit un qui ne diffère du bistouri boutonné que parce que sa lame est un peu plus forte et fixe sur le manche.
Couteau en cuiller de Fabrice de Hilden. Son nom indique suffisamment sa forme. Fabrice de Hilden en proposa l'emploi pour l'extirpation du globe oculaire.
Couteau de Stilling pour inciser la muqueuse du canal nasal. Stilling (de Cassel) se sert d'un couteau à lame petite et triangulaire, à extrémité arrondie et coupante, dont les dimensions sont ; longueur, 13 millimètres; largeur à la base, 3 millimètres ; largeur à la pointe émoussée, 3/4 de millimètre.
Couteaux destinés aux opérations qu'on pratique sur l'iris. Pour l'iridotomie, deux couteaux seulement à signaler: celui d'Adams, à lame étroite, terminée en pointe, un peu convexe sur le tranchant, rectiligne sur le dos ; celui de Béer, à double tranchant rappelant tout à feit, d'après Gaujot et Spillmann, la forme d'une lancette.
Les divers procédés d'iridectomie ont nécessité l'emploi de divers couteaux.
Celui de Wenzel, destiné à traverser à la lois la cornée et l'iris — et fort souvent aussi la cristalloïde antérieure, quelle que soit l'habileté de l'opérateur — est à deux tranchants, et assez large de lame.
Bcer préconisa pour le premier temps de l'opération, telle qu'on la pratique maintenant, une lame très-courte et large, tranchante sur ses deux bords, à pointe acérée. Sa largeur est telle qu'une simple ponction de la cornée suffit, suivant qu'on enfonce plus ou moins l'instrument, à faire une ouverture suffisante pour permettre le reste de l'opération. Quand celle-ci doit se faire sur le côté externe de l'un des yeux, celte lame est droite et sur le prolongement du manche; quand elle doit se faire à la partie interne ou supérieure du globe oculaire. Béer indique, pour éviter la gène occasionnée par la saillie du dos ou de l'arcade sourcilière, un couteau de même lame, mais coudée sur la tige qui la supporte.
Weher augmenta la largeur de la pointe de ces couteaux, afin d'éviter autant que possible la différence d'étendue qui existe entre la plaie faite à la face interne de la cornée et celle de sa face externe. Gaujot rejette ces instruments parce que, dit-il, pour peu qu'ils quittent un seul instant la direction horizontale, ils s'engagent entre les lames de la cornée, et, dans ce cas, ou ils n'arrivent pas dans la chambre antérieure, ou ils n'y arrivent que par un canal trèsétroit, ne permettant pas d'acliever l'opération. 11 faut convenir que c'est là supposer l'opérateur bien peu habile et bien peu instruit du manuel opératoire qui est de règle en pareil cas. Si, en effet, comme il est de règle de le faire, on pratique la ponction de la cornée, ou plutôt delà sclérotique, en tenant l'instrument d'abord perpendiculairement à sa surface, si, ensuite, aussitôt qu'on sent la résistance vaincue, on change sa direction de manière à conduire la pointe vers le centre de la chambre antérieure, et si seulement alors on continue la ponction en dirigeant l'instrument parallèlement à la face antérieure de l'iris, on n'a certes pas à craindre, avec un peu d'habitude et beaucoup d'attention, de glisser l'instrument entre les lames de la cornée.
Le couteau dont se sert de Graefe est celui qu'il a décrit pour l'extraction de la cataracte par le procédé linéaire; il trouvera sa place au chapitre suivant.
Couteaux destinés à scarifier la conjonctive. Couteau de Desmarres, trèscourt, à tranchant étroit et très-convexe.
Couteau de Deval — ne diffère de celui de Desmarres que par la convexité moindre de sa lame.
Couteau c puur l'extraction de la cataracte. Nous les diviserons avec Stœberen trois catégories : 1° simples, 2" composés, 5" mécaniques.
L'étude des divers modes opératoires et des instruments employés pour l'extraction de la cataracte a été faite d'une manière si complète et si consciencieuse dans le remarquable travail de notre ami le docteur Stœber, que nous ne saurions mieux faire que de lui emprunter en partie la longue énumération et la description des divers couteaux usités dans cette opération. Pour plus de détails, aussi bien que pour la bibliogiaphie relative à tous les oculistes cités
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ici, on se reportera avec fruit à sa monograpliie (A. Stœber. Description du procédé quasi-linéaire simple ou composé, précédé d'une revue liistorique et iconographique des divers modes et instruments employés dans l'extraction de la cataracte. Th. inaug. Mancy, i876).
1. Couteaux simples. Il ne reste aucune description des instruments dont se sonl servis ceux qui, probablement les premiers, ont extrait la cataracte : tels sont Déioosthène, chirurgien de l'école d'Alexandrie, (|ui vivait 200 ans avant l'ère chrétienne; Antille, Lathirion, qui vivaient au premier siècle de notre ère. C'est à partir de Daviel et delà Fayc (1 696-1 76-2) que les instruments employés sont décrits et connus.
Le couteau de Daviel (1762), employé dans son second mode opératoire, est, comme l'appelle son inventeur, un petit bistouri courbe : sa lame, peu large et peu épaisse, est concave du côté du tranchant, et a sa pointe acérée.
Couteau de la Faye (1752). Il a la lame fixée sur le manche, légèrement convexe sur le plat, pour éloigner l'iris de sa pointe en traversant la chambre antérieure; elle est longue de 45 millimètres, large de 4 millimètres 1/2, tranchante d'un seul côté dans toute son étendue, et du côté du dos seulement dans les deux millimètres voisins de la pointe.
Garengeot (1752) ouvrait la cornée avec un couteau lancéolairc, et agrandissait ensuite l'ouverture laite avec des ciseaux.
Poyet (1755) employa d'abord une hune rectilignc, longue de plus de 5 centimètres, large de 4 millimètres, affilée sur ses deux bords dans sa moitié antérieure, présentant, près de sa pointe, un trou destiné à recevoir un fil. L'une des extrémités de celui-ci était conduite par rinstrument, pendant la ponction de la cornée, du petit vers le grand angle de l'œil ; retiré à ce moment du trou où il était engage, il servait à former une anse par laquelle on maintenait le globe oculaire pour l'empêcher de suivre le tranchant dans son mouvement de scie. Ultérieurement Poyet renonça à ce fil, et supprima le trou de son instrument.
Sharp (1753) imagina un couteau à lame étroite, aiguë et concave, à dos mousse et convexe, jusqu'auprès de la pointe, où il est affilé. Sa longueur est de 4 centimètres 1/2.
Couteau de Warner (1754). Il esta tranchant droit ; le dos s'incline près de la pointe pour l'ejoindre le tranchant.
Couteau de Ph. Young (1 756) est étroit, très-pointu, s'ef filant beaucoup vers la pointe, que le dos et le tranchant viennent former en s'inclinant également l'un vers l'autre.
Couteau de Tenon. Ne diffère de celui de la Faye que par ses dimensions moindres.
Bérenger (1759) se servit d'une lame plus large que les précédentes, courbée sur le plat comme celle de la Faye, et s'élargissant assez auprès du talon pour que, en continuant à pousser l'instrument vers le grand angle de l'œil, une fois la ponction faite, on taillât du coup le lambeau cornéen. Avec Gérard ten Haaf (1761) apparaît la forme triangulaire de la lame. Vogel, en 1762, décrivit un couteau à lame très-mince et très-effilée, à tranchant légèrement convexe et à dos concave.
Pellier, de Bar-le-Duc (1764), fit faire un crochet-mousse immédiatement en arrière de la pointe, qui s'élargit assez vite, et dépasse alors en largeur le reste de la lame, de manière à pouvoir, soit une fois celle-ci entrée dans la chambre
antérieure, soit une fois qu'elle a traversé de nouveau la cornée auprès du grand angle de l'œil, arrêter le mouvement de celui-ci au moyen du crochet.
Colombier (1765) donna à sou couteau la forme d'une lancette myrtiforme.
Les frères Grandjean se sont peu éloignés de ce modèle, avec cette différence, toutefois, que la tige métallique qui supporte la lame est flexible, de telle sorte qu'on peut donner à cette dernière la direction nécessaire pour que sa pointe réponde exactement au bas de la cornée, quand l'opérateur a pris son point d'appui sur la joue du malade.
Pour Coutouly (1766), deux couteaux de forme assez bizarre sont nécessaii'es ; voici la description qu'en donne Stœber : « Le premier est une pique, longue de 4 à 5 travers de doigt, consistant en deux parties, la pique ou la lame proprement dite, et le manciie. L'extrémité la plus grosse de la lame est fixée au manche, vers le milieu ; sa largeur est de 1 ligne (2 millim.), et son épaisseur de d/2 ligne (1 millim.). A partir de ce point, elle devient de plus en plus mince, et elle offre une courbure qui se dirige d'abord en avant, puis bientôt après en sens contraire, de manière que la pointe est aplatie, droite et longue de 2 lignes (4 millim.), depuis l'angle formé par le corps jusqu'à la base de la pointe. Celle-ci est à deux tranchants, de forme triangulaire ; elle a une hauteur de 3 lignes (6 millim.) et une largeur de 2 lignes (-4 millim.). Le second instrument consiste en un couteau composé d'une lame et d'un manche. La lame présente une double courbure dont la première est antérieure, et la seconde postérieure; la lame est très-mince. » Pour opérer, la pique est poussée à travers la partie externe et inférieure de la cornée, dans la chambre antérieure ; une fois qu'elle y est introduite, on presse la tige contre l'angle externe de la plaie; on fait pénétrer à travers cette ouverture le couteau, suivant la direction de la pique, et l'on fait ainsi une incision semi-lunaire à la partie inférieure de la cornée; la pique est retirée, puis, avec le couteau, on ouvre la capsule cristalline.
Couteaux deWitt (1769) et de Zehender, larges de 6 millimètres, pointe effilée et à deux tranchants, mais seulement dans la partie voisine du sommet. Près du talon, elle augmente de longueur. Elle est courbée sur le plat, afin d'éloigner la pointe de l'iris, et la face qui regarde en avant est légèrement bombée : aussi faut-il deux de ces couteaux, un pour chaque œil.
Couteau de Pamard (1769). Forme d'une lancette à abcès, mais affilée sur un bord seulement ; plus long et plus large.
Couteau de Richter (1770). Lame de 4 1/2 à 5 centimètres de longueur, bombée sur ses deux faces, large de 6 millimètres à 2 centimètres 1/2 de la pointe, dont les deux premiers millimètres sont à double tranchant. Le dos est droit, mousse et peu épais.
Couteau de Lobstein (1770). Sa lame a 4 centimètres de longueur ; elle atteint sa lai-geur maxima, qui est de 9 millimètres à 2 centimètres de la pointe. Le dos est droit et mince, affilé seulement près de la pointe. La lame est plane sm* l'une de ses faces et bombée sur l'autre : c'est celle-ci qui doit regarder du côté de l'iris pendant l'opération: aussi faut-il un couteau pour chaque œil.
Couteau de Pope (1771). La pointe et le dos étaient mousses; les deux faces convexes, le dos droit, le tranchant convexe : aussi faliait-il ponctionner la cornée avec un autre instrument, afin de pouvoir introduire pai- l'ouverture faite ce couteau, pour achever la section.
Couteau de Favier (1771). Analogue à celui de Bérenger, sauf que le dos est un peu concave, et que la pointe est ici bien plus allongée et effilée.
Coufeau deWinsel (1771). Lame droite, présentant ceci de remarquable, qu'à égale dislance du dos et du tranchant est une arête saillante destinée à repous- . ser l'iris et à l'éloigner de la pointe.
Couteau de Conté (1772). Sa longueur est de 3 centimètres d/2, sa largeur de près de 7 millimètres. Le dos est droit et mousse, la pointe arrondie.
Couteau dit des Élèves de l'École pratique de Paris. Tranchant convexe, dos droit, lame assez longue.
Couteau de Durand (1775). Il n'est pas trempé, afin qu'on puisse le courber à volonté, le tranchant cl le dos sont légèrement convexes.
Couteau de Gasa-Amata (1779). 11 est la reproduction de celui de Bérenger, avec cette différence que la lame est contournée en gouttière dans le sens de la longueur, de manière que sa partie convexe puisse éloigner l'iris du tranchant pendant l'opération.
Couteau de Mursinna (1782). C'est celui de Richter, mais plus étroit, et augmentant moins rapidement de largeur à partir de la pointe.
Couteau de Desault (1783). Lame large de 9 à 13 millimètres, longue de près de 4 centimètres, et excavée sur ses deux faces, dans les deux tiers de sa longueur, droite, peu épaisse, à tranchant convexe, ù dos mousse, aiguisé seulement à proximité de la pointe, qui est Irès-cffdée.
Couteau de Demours (1784). Destiné surtout à ceux qui ne sont pas assez habiles de la main gauche pour opérer avec elle. Il n'a de spécial que la disposition du talon non aiguisé de sa lame, qui est courbé à la lois sur le tranchant et sur le plat.
Couteau de Wathen (1785). Il rappelle la forme d'une lancette, mais tranchante d'un seul côté.
Couteau de Gleize (1786). Ressemble aussi à une lancette, le dos étant mousse ; mais il est plus allongé.
Couteau de Wenzel (1786). La lame est longue de 4 centimètres et large de 6 à 7 millimètres au talon ; de celui-ci à la pointe, elle va diminuant de largeur. L'un des côtés est tranchant dans toute sa longueur, et présente une légère saillie près de la base de la lame, pour permettre de faire la section de la cornée sans mouvements de scie et par la seule introduction de l'instrument. Le dos, mousse et aplati près du talon, reste mousse, mais en devenant beaucoup plus mince dans sa partie moyenne, puis tranchant près de la pointe.
Couteau de Benjamin Bell (1787). Forme d'un fer de lance, la lame étant convexe sur son plat, du côté qui doit regarder l'iris ; dos mousse, affilé seulement près de la pointe. Pour opérer sur l'œil droit, Bell donna à sa lame, près du talon, une direction d'abord perpendiculaire à celle du manche ; puis elle se coudait de nouveau à angle droit pour lui devenir parallèle ; cette disposition permettait d'opérer en appuyant la main droite sur le nez.
Couteaux de Pcllier, de Quengsy et de Pellier aîné, de Nancy. Ces oculistes ont employé plusieurs modèles de couteaux qui ont pour caractères communs d'être convexes du côté du tranchant, concaves du côté du dos. Les uns se terminent par une pointe, les autres par une extrémité mousse : ces derniers étaient destinés à remplacer les premiers une fois la ponction de la cornée faite, quand l'opérateur craignait de piquer l'iris : on relirait le couteau pointu qu'on remplaçait par une lame à extrémité mousse, qui était conduite. jusqu'au point de la face profonde de la cornée où devait se faire la contre-ponction ; on la pratiquait alors en dehors et en dedans avec le couteau pointu. La lame à extrémité
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mousse s'engageait par celte nouvelle ouverture, et achevait la section cornéenne.
Couteau de Jung, dit Stilling (1791). La lame a 32 à 33 millimètres de long; • sa largeur augmente jusqu'auprès du manche, mais y dépassant à peine le diamètre nioveii de la cornée. L'un des bords est tranchant dans toute son étendue, l'autre dans son tiers antérieur seulement, et devient droit et mousse dans ses deux autres tiers. Les deux faces sont légèrement bombées.
Couteau de Barlh. Il avait une lame triangulaire des dimensions suivantes : longueur 45 millimètres; largeur à la base, 11 millimètres. Un seul des bords est tranchant; l'autre, formant le dos, est mousse, droit, et sur le prolongement de l'axe du manche.
Couteau de Béer (1792). Même forme que celui de Barth, mais moins long et moins large. Lame un peu convexe; dos mousse, sauf à proximité de la pointe, où il devient tranchant. 11 est légèrement arrondi pour occuper l'angle de la plaie corncenne et faire obstacle à l'issue de l'humeur acjueuse.
Le couteau deLangenbeck (1793) n'a que 3 centimètres de longueur de lame, et diffère par ce seul caractère de celui de Béer.
Couteau de C. Gracfc (1795). Large de 6™'",7G près du talon, il diminue progressivement de largeur, à mesure qu'on se rapproche de la pointe, qui est à un peu plus de 1 centimètie du point le plus large de l'instrument. Le dos est droit et mousse, sauf à proximité de la pointe.
Couteau de José de Sauta-Anna (1795). Diffère de celui des élèves de l'École pratique en ce qu'il a le talon un peu plus allongé.
Couteau de Bischoff (1793). A dos droit, à lame légèrement convexe, terminé par une extrémité boulonnée.
Couteau de Conradi. Large de -4 millimètres, pou épais et tranchant jusqu'à son milieu seulement. L'ensemble de sa forme rappelle, du reste, celle du couteau de Richter.
Couteau de J. Ware. Ne diffère de celui de Wenzel que parce que sa pointe est plus acérée, et que ses faces sont convexes, pour s'opposer à l'issue de l'humeur aqueuse.
Couteau de Santarelli. La pointe, longue de 9 millimètres, est tranchante sur ses deux bords; le reste de la lame a, ses bords mousses et parallèles, distants l'un de l'autre de il millimètres. L'une des faces porte une arête médiane, parallèle aux bords, et également distante.
Couteau de Schiferly (1797). C'est celui de Richter, seulement écourté de 6 à 7 millimètres.
Couteau de Justus Arnemann. Dos droit, lame augmentant progressivement de largeur à partir de la pointe, puis diminuant un peu en se rapprochant du talon.
Couteau de Phipps. Moins large que celui de Whaten de 1 millimètre, et c'est tout.
Couteau de Taddini. Sa lame est à deux tranchants, avec une arête longitudinale sur la partie médiane des faces latérales, longue de 5 centimètres 1/2.
Couteau de Ch. Bell (1815). C'est en son milieu que sa lame est le plus épaisse; le tranchant. est convexe, le dos droit et mousse, devenant un peu concave à proximité de la pointe, qui est très-acérée.
Couteau de Demours (1818). Il est du même modèle que celui de Wenzel,
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avec celte difféience (jue le dos est aiguisé à proximité de la pointe dans une plus grande étendue.
Couteau de Rust (1820). Difiérence insignifiante de longueur avec celui de Richtcr.
Couteau de Guépin (de Nantes) (ISil). 11 a le tranchant concave et sa forme rappelle celle d'un canif; long de 45 millimètres, il est large, au milieu, de 6 millimètres, et au talon de 9 millimètres.
Couteau de Jolm Scott (1844). Son dos décrit un sixième de la circonférence d'un cercle de 2 centimètres de rayon. La corde de l'arc que forme le dos a aussi 2 centimètres de longueur. La lame est large de 4 millimètres au talon, et va se rétrécissant vers la pointe.
Couteau de Laugicr (1852). C'est une combinaison de la lame articulée de son aiguille à abaissement avec une lame cachée, destinée à faire la section de la cornée ; celle-ci n'est pas incluse dans une gaine, mais accolée seulement à une autre lame, à bords mousses, ipii la recouvre.
Couteau de Sichel et de Uesmarrcs. Ces oculistes n'ont que modifié le couteau de Béer en en diminuant la longueur, afin que sa pointe n'arrive pas à rencontrer la saillie du nez avant que la section cornéenne soit achevée.
Autre couteau de Desmarres. Destiné à agrandir ou à complélcr la section de la cornée; il est à un seul tranchant, à lame droite, aussi étroit près du talon que près de la pointe, qui est émoussée ou remplacée par un petit boulon plat.
Couteau de de Graefe père. C'est un couteau de Hichter, courbé sur le plat, de manière que sa pointe soit un peu relevée et puisse traverser la chambre antérieure sans risquer de léser l'iris.
Couteau de Leport. Construit dans le même but que le second couteau de Desmarres; il n'est autre chose qu'un couteau de Richter, dont la pointe est émoussée ou remplacée par un bouton plat.
Couteau de de Graefe. Fait pour l'extraction linéaire de la cataracte; il est long et effdé, à un seul tranchant, arrondi sur le dos, à lame très-étroite, mais assez épaisse sur ses faces, pour éviter l'issue de l'humeur aqueuse en comblant la plaie cornéenne.
Couteau de Gritchett. C'est un couteau de de Graefe, mais coudé aiîn d'être moins gêné pour le manœuvrer au-dessous du rebord orbitaire.
Couteau de Bowmann. A double tranchant et courbé sur le plat; forme d'un fer de lance dont les deux bords se réunissent sous un angle de 50 degrés.
Couteaux de Junken. Leur but est d'agrandir l'incision de la cornée. Ce sont de petits couteaux à un seul tranchant, à extrémité mousse, à lame très-étroite et coudée sur le plat : il en faut deux, un pour chaque extrémité de la section.
Couteau de Gioppi (1869). La lame est à un ou deux tranchants, légèrement convexe, longue de 22 millimètres, large de 2 millimètres. Suivant les cas, on se sert de cet instrument ou droit, ou coudé, sous un angle de 100 à 120 degrés.
Couteau de Castorani (1874). Lame triangulaire, longue de 34 millimètres, large de 11 millimètres près du talon, courbée sur le plat.
Couteau de Giraud-Teulon (1870). Forme d'un triangle long de 12 millimètres, large de 10 à 11 millimètres, avec deux arêtes parallèles, de 2 millimètres de long du côté du talon. La lame est légèrement inclinée sur le manche et offre une courbure obtenue par l'enroulement autour d'un mandrin cylindrique de 2 centimètres de diamètre. Il est destiné à pratiquer une section linéaire courbe,
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et est. fait à peu près sur le modèle de l'iustrument de "Weber (de Darnistadt), auquel il ressemble beaucoup.
Couteau de Monoyer. Sa largeur de lame est suffisante pour que l'ouverture de la chambre antérieure puisse être exécutée d'un seul coup par un simple mouvement de propulsion de l'instrument. Le tranchant est légèrement convexe, affecte la forme d'un arc de cercle décrit avec un rayon de 6 centimètres, le centre du cercle se trouvant situé sur la perpendiculaire au dos de la lame, qui se confondrait avec la base prolongée. Le dos est droit. Sa longueur est de 26 millimètres, et sa plus grande largeur, à la base, est de 6 millimètres.
II. Couteaux composés. Couteau de Petit. 11 se compose de deux pièces; l'une est un stylet droit qui présente une cannelure le long de laquelle il faisait glisser une lancette qui incisait la cornée une fois que le stylet l'avait préalablement traversée.
Couteau de Pallucci (1730)! Formé d'une aiguille destinée à traverser Ja cornée à la base de l'incision que l'on veut faire; à peu de distance de sa pointe est un tranchant qui va augmentant de largeur à mesure qu'il se rapproche du talon, et qui, quand on pousse davantage l'aiguille, incise la cornée.
Couteau de Siegerist (1777). Le dos est droit et mousse; sur son prolongement et en avant est une aiguille loude, longue de 8 millimètres, acérée à sa pointe. La lame a ses deux laces bombées et augmente de largeur pendant une longueur de près de 2 centimètres, point où elle atteint 6 millimètres de large. Ce couteau agit comme celui de Pallucci.
Couteau de Richter. Le même que celui de Siegerist ; seulement l'aiguille, au lieu d'être ronde, est tranchante et de même épaisseur que la pointe de la lame.
Couteau de Mayer (1804). Simple modification de celui de Siegerist, dont l'aiguille devient moins longue et le talon plus court.
Couteau de Weidmann. Ce sont de simples différences dans les dimensions relatives de ses diverses parties qui le distinguent des précédents.
Couteau de Furnari (1837). Dit aussi kéralotorae à double lame. II est ainsi décrit par Slœber : « Le kératotome est une lame ordinaire, terminée par une autre lame plus petite, de la forme d'une aiguille à cataracte. Les bords de la première sont très-tranchants, depuis la base jusqu'au sommet, qui est séparé de la seconde par un espace de o millimètres 1/2 de longueur et de 2 millimètres de largeur. La petite lame est légèrement courbe et sert à inciser la capsule du cristallin, tandis que la grande incise la cornée. »
Couteau de Blasius (1840). L*,même que celui de Pallucci, avec cette différence que la lame ressemble à celle du couteau de Béer. En 1848, il le modifia en rendant l'aiguille mobile sur le couteau ; une fois la ponction et la contreponction faites, il la retirait dans le manche.
Couteau de Mackenzie. Comme forme, il ressemble au dernier couteau de Blasius, mais ici c'est la lame qui se meut sur l'aiguille qui la dirige, grâce à une coulisse creusée dans toute sa longueur.
Couteau de Grandboulogne. C'est la reproduction du premier modèle de Blasius.
Couteaux de Péan (1873). Ils sont destinés, en glissant dans une aicruille cannelée, introduite au préalable dans la cornée, à faire l'incision linéaire : l'un est coudé au niveau de son tranchant et concave sur un de ses côtés; l'autre a le bord tranchant convexe, a la lame courbée en demi- cercle sur le plat, la courbe s'accusant plus vers la pointe, qui représente un tiiangle.
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III. Couteaux mécaniques. Couteau de Gue'riu (J769). Il est formé essentiellement d'une petite boîte contenant le mécanisme et le ressort, et d'où partent deux tiges supportant, l'une un anneau, l'autre un couteau : on présente l'anneau à la cornée qui, vu ses dimensions, s'y engage. Si alors on presse sur la détente, le couteau vient, par un mouvement brusque, tailler le lambeau cornéen.
Couteaux d'Eckholdt et de Dumont. Diffèrent peu du précédent.
Couteau de Butler. Il est formé d'une lame en forme de lancette, mue par un ressort à boudin, et qui va ouvrir la sclérotique à 7 millimètres en ariière de la circonférence de la cornée. Le couteau rentre et une pièce sert alors à saisir le cristallin en passant par la chambre postérieure.
Couteaux de Bccquet et de Guérin. Ils élèvent la paupière supérieure en même temps qu'ils taillent le lambeau cornéen par un procédé analogue à celui de Guérin.
Couteau de Van Wij (1792) et d'Assalini. La lame, analogue à celle du couteau de Bérenger, est contenue dans un manche d'où elle sort brusquement sous l'action d'un ressort.
Couteau de James Earlc. Va extraire la cataracte par la chambre postérieure.
Couteau de Jœgci' (1856). Il se compose de deux couteaux de longueur dilférenle, à dos rectiligne et mousse, sauf auprès de la pointe, otr il est affilé. La face par laquelle ils se répondent est plane, l'autre est convexe. Le couteau le plus long est monté sur le manche, et le plus couit sur une tige de 5 centimètres de longueur, qui glisse dans une fente longitudinale existant sur un côté du manche. Pour se servir de cet appareil, le chirurgien, tournant de son cùté Li lame mobile, plonge la lame fixe dans la chambre antérieure ; une fois la contreponction pratiquée, et l'œil immobilisé par ce fait, on le fait tourner en bas et en dehors, puis on fait avancer la lame mobile, qui achève de tailler le lambeau cornéen.
Pour l'appréciation de ces diverses sortes d'instruments et des procédés opératoires qui s'y rattachent, voyez l'article Cataracte de ce Dictionnaire.
Couteaux de feu. Il en existe de trois sortes, se rapportant aux types du cautère actuel, du couteau galvano-caustique et du thermo-cautère.
L'ancien couteau de feu, dit aussi cautère cultellaire, hostaire ou hostile, a la forme d'une hache dont la partie tranchante, qui forme un quart de cercle, est très-mousse, et dont le dos, épais pour mieux conserver le calorique, se relie à la tige. 11 n'est pas destinée à couper, mais seulement à faire des cautérisations linéaires.
Le couteau galvano-caustique offre l'avantage de pouvoir couper en cautérisant. Il est fait de platine, parce que ce métal, étant le plus mauvais conducteur de l'électricité, oppose un obstacle au passage du courant ; et on sait que c'est •en surmontant cet obstacle que celui-ci produit du calorique. Le premier couteau de ce genre fut celui de Middeldorpf, formé de deux lames de platine réunies angulairement et se continuant chacyne par leur autre extrémité avec un conducteur qui traverse le manche en ébène ou en ivoire de ce couteau. Celui-ci n'avait rien qui permît de régler facilement l'intensité du courant ■et par conséquent la chaleur dégagée : il fallait s'adresser aux piles pour obtenir un tel résultat, ce qui est une complication.
M. de Séré a imagi^ié un couteau du mcme genre avec lequel on peut graduer la température du platine. Gaujot et Spillmann le décrivent ainsi : « Cet iuslru-
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nient se compose d'une lame de platine montée sur un manche de cuivre composé de deux parties séparées par une lame isolante d'ivoire. Les deux pièces du manche reçoivent l'extrémité des rhéophores de la pile de Grenet : continuant ces rhéophores, elles conduisent ces courants jusqu'à la lame de platine qui leur est intermédiaire. Cette lame est disposée de (elle sorte quelle puisse rentrer dans le manche et varier de longueur à la volonté du chirurgien. La chaleur augmente ou diminue suivant que la lame s'allonge ou se raccourcit. La lame de platine peut ainsi passer successivement de la température la plus élevée (1500 degrés) à une température beaucoup moindre; une échelle graduée, placée sur le manche, indique la dimension de la lame qui correspond à des degrés de chaleur déterminés. A la température de 1500 degrés, le couteau pénètie dans les tissus avec une rapidité foudroyante, en faisant des plaies nettes et saignantes, comme celles de l'instrument tranchant. A la température de 000 degrés, au contraire, le couteau est hémostatique. »
Une précaution indispensable à prendre en se servant de cet appareil est d'appuyer très-peu le couteau sur les parties qu'on veut sectionner; ceux qui s'en servent pour la première fois ont souvent tendance à agir comme ils le feraient avec un bistouri et plient la lame, ce qui est un contre-temps fâcheux, obligeant à arrêter l'appareil et à faire refroidir la lame pour pouvoir la redresser. (Pour de plus longs détails, voyez Dict. des Se. méd., article Cautérisation.)
Le couteau du thermo-cautère, dans lequel le calorique est développé parla combustion sans llamme d'une substance hydrocaibonée (essence minérale du commerce), n'a pas une forme tranchante, mais bien cylindro-conique et aplatie latéralement (voy. Bulletin général de thérapeutique, 30 août 1877). il est fait d'une feuille de platine repliée sur elle-même, sans soudure, de manière à limiter une cavité intérieure. Deux tubes concentriques aboulisseut à celte partie en platine : l'un plonge dans sa cavité et y conduit le mélange gazeux (hydrocarbone et air atmosphérique) qui doit maintenir le platine à l'état incandescent, et qu'il reçoit du récipient par un tube en caoutchouc venant s'adapter à lui à l'extrémité du manche; l'autre, excentrique, supporte le couteau de platine et est percé de trous près de son extrémité libre, pourledégagement des résidus de la combustion. Ces deux tubes sont contenus dans un manclie en bois. On règle la chaleur développée dans cet appareil en modifiant l'intensité de la soufllerie qui doit, du reste, être toujours faite avec lenteur. H. Chrétien.
COUTELIERS. Voij. Aiguiseurs.
COUTIIVIA. Velloso donne le nom de Coutinia iUuslris à une plante voisine des AUamanda, de la famille des Apocynées, et lui attribue la production d'une écorce amère appelée Qima de Camanu.
Velloso (J.-M.). Quûwfirafia portitgaza. Lisbonne, 1799, in-12, d'après A. Richiro. In Journal de chimie médicale, VI, p. 20v. Pl.
COL'TOUBE4 Aublet. Genre de plantes Dicotylédones appartenant à la famille des Gentianées, et composée d'espèces herbacées et frutescentes, croissant dans l'Amenque intertropicale. Les feuilles sont simples et opposées ; les fleurs disposées en grappes ou en épis, de couleur blanche, rougeàtre en dedans. Un calice muni de trois bractéoles, quadri ou quinquefide; une corolle hypocratériforme à tube cylindroïde, à limbe quadri ou quinquepartite; quatre ou cinq
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étamines à anthèies dressées et sagittées; un ovaire formé de deux carpelles, à bords rentrants dans l'intérieur, divisant la cavité en deux loges à la partie inférieure; une capsule semi-quadriloculaire, bivalve, septicide, à placentas spongieux, portant des semences par l'intermédiaire d'un funicule distinct : tels sont les principaux caractères de ce genre. Les espèces sont amères et comme telles employées en qualité de toniques. Nous citerons parmi elles :
\° Le Coutouhea spicala kvAAal [C- alha Lam.), plante annuelle, à lige droite, obscurément quadrangulairo, à feuilles lancéolées, acuminées, semi-amplexicaules, glabres et un peu cliarnues. IjCs fleurs blancbes sont disposées par veiticilies de quatre, en épis simples terminaux.
Cette espèce, qui croît aux bords des cliemins et près des ruisseaux, dans la Guyane française et au Para, dans le Brésil, a une saveur amcre très-marquée. On l'emploie connue emménagogue, comme toni«|ue et stomacliique et aussi comme vermifuge.
2° Le Coutoubea ramosa Aublet (C. purpurea Lam.), à tige dressée, trèsrameuse, à feuilles plus étroites que dans l'espèce précédente, à fleurs platées mic à une sur des pédoncules, à l'aisselle dos bractées de la partie supérieure de la tige, de manière à former une grappe. Ces Heurs sont d'un blanc teinté do pourpre à la jiartie interne de la corolle. On attribue à celte espèce les mêmes*, propriétés.
Ahdlet. PUinlcs de la Guyane, I, p. 72. — Lamarck. Dictionnaire encyclopédie, 11, lli'2. — De CA>DOi.Lii. Prodromu), IX, p. GG. — Exdlicher. Gênera Plantaruni. Pl.
COUTOULiY (Pikrre-Victor). Médecin et accouclieur, né à Paris en 1705, avait été reçu membre de l'ancien collège de cbirurgie, il devint niombrc de l'Académie de cbirurgie, et fit également partie de la Société de médecine. Plus célèbre comme accoucheur, il a inventé et perfectionné divers instruments usités en obstétrique : les forceps, crochets, craniotomes, pelvimèlres, ont été de sa part l'objet de mémoires intéressants. 11 a donné son mot dans toutes les questions controversées agitées de son temps, telles que l'application du forceps au delà du détroit supérieur, l'opération césarienne, la symphyséotomie, l'amputation d'un membre procident hors de la vulve, dans le but de terminer rapidement l'accouchement, etc., etc. Nous citerons de lui :
I. Appréciateur du bassin. la Séances publiques de l'Académie R. de chirurgie, p. 1Ô7, Paris, 1779. — H. Mémoire sur le forceps brisé. In Sédillot Journal général de médecine, t. XXXll, p. 45-7.3; 1808. — III. Observation sur l'incision des bords du col de la matrice dans les convulsions qui se manifestent à l'époque de l'accoucfieinent. Description d'un nouvel instrument, pour pratiquer cette opération avec avantage et facilite. Ibid., p. 157- 172 et 272-28G. — IV. Observation sur l'opération césarienne faite à madame Tliérèse Morliére, femme Delnos, le 10 mars 1797, avec le procès-verbal de l'ouverture du cadavre, par Coutouly, baudelocquc, Lassus, Badin et Ané. Ibid., t. XX.XIV, p. 277 et suivantes. — V. Description d'un instrument propre à piercer le crâne d'un enfant mort dans le sein de la mère, afin qu'après en avoir fait sortir le cerveau on puisse l'extraire avec plus de facilité. Ibid., t. XXXVI, p. 171. — VI. Nouvelle pompe à sein. Ibid., p. 178. — VU. Mémoires sur divers sujets relatifs à l'art des accouchements avec description de plusieurs instruments. Paris, sans dates [1807). in-8''. Ce recueil contient quelques-uns des mémoires indiqués plus haut, ainsi que les articles insérés par l'auteur dans le Journal général de médecine.
COUTL'RIER (Muscle). En latin, Sartorius (de Sartor, racconmiodeur de vêtements). 11 a aussi porté le nom de Musculiis fascialis. C'est le muscle le plus long du coi'ps. Il est situé à la partie antérieure de la cuisse, qu'il traverse
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de haut en bas et de dehors en dedans. Son extrémité supérieure s'insère par de courtes fibres aponévrotiques à l'épine iliaque antérieure et supérieure, à la moitié supérieure de l'échancrure située au-dessous de ce point et à l'aponévrose qui sépare le couturier du tenseur du fascla lata. Les fibres musculaires, trèslongues, qui succèdent aux fibres d'insertion, se réunissent sous forme de ruban,, non aplati pourtant, mais plutôt triangulaire, qui se dirige obliquement vers le condvle interne du fénmr, augmentant d'abord de volume, puis se rétrécissant vers le quart intérieur de la cuisse environ. Devenu interne d'antérieur qu'il était, il descend à peu près verticalement derrière le condyle, puis se transforme en un tendon aplati qui se réfléchit d'arrière en avant autour de l'articulation, en s'élargissant, va gagner la crête du tibia au-dessous du ligament rotulien, et s'y insère au devant des tendons du demi-tendineux et du droit interne, dont les sépare une bourse séreuse ; il concourt à former avec ces tendons ce qu'on appelle la patte d'oie. Du bord intérieur du tendon élargi du couturier se détache une expansion fibreuse qui va se confondre avec l'aponévrose jambière.
Le muscle couturier est innervé par la branche musculo-cutanée du nerf crural .
Action. Ce muscle fléchit la jambe sur la cuisse, en la portant en dedans et en imprimant au tibia un mouvement de rotation de dehors en dedans. En même temps, il fléchit la cuisse sur le bassin. Ce sont ces mouvements qui déterminent la position que prennent d'ordinaire les tailleurs (Sartorii). 1).
COLTL'RIÈRES (UïGiÈNE professiox.nelle). Il v a douze ou quinze ans, cet article eut été renvoyé aux professions sédentaires avec ceux qui concernent les lingères, les brodeuses, etc. Mais depuis l'invention des machines a coudre, l'influence de ce genre de travail sur la santé des ouvrières ayant donné lieu à de grandes discussions et à de nombreux travaux, nous devons entrer ici dans quelques détails.
Dans les premiers temps qui suivirent l'emploi des machines, ce n'était que des chants d'allégresse ; l'âge d'or était venu pour les couturières. A en croire certains journalistes, ceux de la presse littéraire surtout, qui ont coutume de traiter toutes les questions avec leur imagination, il semblait que les ouvrières^ n'avaient qu'à placer un morceau d'étoffe ou de toile sur leur machine, puis qu'elles pouvaient aller folâtrer dans la campagne, respirer l'air pur des champs, et qu'à leur retour elles trouveraient la robe toute faite ou la chemise terminée. En 1860, un médecin américain fort distingué, le docteur Gardner, professeur d'accouchements au Collège médical de Aew-York, venait faire chorus avec ces enthousiastes : « Je proclame, disait-il, que les machines à coudre sont le plus grand bienfait qui ait été accordé aux femmes chrétiennes du dixneuvième siècle, c'est l'abolition de l'esclavage des blanches! » Moins de fatigue, gain plus considérable, travail dans de vastes ateliers bien aérés, possibilité de prendre plus d'exercice; amélioration de la santé chez des femmes débiles et cacochymes, tels furent les avantages que signalait le docteur Gardner.
Voyons ce qu'il en est.
Un mot d'abord sur ces machines. Comme pour les allumettes chimiques, comme pour tant d'autres découvertes, le véritable inventeur est un Fiançais : un pauvre tailleur, nommé Thimonnier, mort dans la misère en 18o-4; et l'année suivante, à l'Exposition universelle de 1855, les machines à coudre venues
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d'Amérique fixaient l'atlention générale et ne tardaient pas à entrer dans la pratique et à prendre une grande extension.
Nous n'avons pas à nous occuper ici du mécanisme de ces appareils au point de vue technique, mais seulement de l'action qu'ils exercent sur les ienimes qui en font usage. Le mouvement est, comme pour les tours, transmis par deux pédales, une pour chaque pied, auxquelles l'impulsion est communiquée par la pression alternative du pied sur chacune d'elles ; cette pression ne peut avoir lieu que par l'élévation et rahaissemcntra[)ides des deux membres inférieurs et particulièrement des cuisses. Il en lésuUe une secousse, un éljranlement général et incessamment répété, par suite du frottement des cuisses l'une contre l'autre. Dans certaines machines, soit les deux pédales, soit une seule plus large, sont mises en jeu par les deux pieds pressant simultanément : alors les deux membres s'élèvent et s'abaissent en même temps, et impriment à tout le corps un balancement continuel d'avant en arrière et d'arrière en avant, mais sans frottement. L'appareil lui-même, dont les différentes pièces sont en métal, est fixé sur une table, véiitable table de résonnance, dit M. Espagne, où les mouvements continuels du porte-aiguille et de la navette déterminent une trépiilation accompagnée d'un bruit désagréable. L'ouvrière doit avoir constamment les mains sur la table, pour diriger les mouvements du tissu à coudre, du presse-étoffe et du porte-aiguille. On n'a pas assez tenu compte, continue M. Espagne, des effets de la trépidation communiquée j)ar les bras à la cavité thoracique, où elle peut amener des troubles dans la circulation pulmonaire, et même à l'abdomen; on a eu trop exclusivement en vue les effets, si dignes d'attention du reste, des mouvements des membres inférieurs.
C'est à cette occasion qu'une note discordante vint troubler le concert d'admiration qui s'était d'abord élevé en faveur des machines. M. le docteur Guibout, médecin de l'hôpital Saint-Louis, fixa définitivement l'attention sur un fait déjà signalé par le docteur Deville {Soc. de méd. du départ, de la Seine, 1861). En 18G6 il rappoita plusieurs observations de femmes travaillant aux machines à pédales alternatives, et chez lesquelles ce frottement continuel des deux cuisses transmis à la vulve avait déterminé une excitation génitale très-vive, d'où des leucorrhées, des gastralgies, de l'amaigrissement, la perte des forces, etc. Beaucoup de femmes étaient obligées d'interrompre de temps en temps leur travail pour se lotionner avec de l'eau fiaîche ; chez quelques-unes même, l'excitation était portée au point de provoquer chez elles des manœuvres de masturbation qui contribuaient encore à les affaiblir. Certaines accusaient aussi la machine de déterminer des douleurs lombaires et des pertes. Ces observations furent confirmées par un médecin anglais attaché à l'asile d'Earlswood, le docteur Down, qui fit de ses observations particulières l'objet d'une lecture à la Société d'East-Surrey District (oct. 186iJ); affaiblissement profond, palpitations, vertiges, mais surtout leucorrhée, tels furent les phénomènes constatés par M. Down. Il remarqua que ses malades faisaient usage de machines très-lourdes, très-dures, destinées à des travaux grossiers et mises en mouvement par des pédales alternantes, tandis que des femmes qui se servaient de machines plus légères mues par le mouvement simultané des deux pieds n'étaient pas exposées à ces inconvénients. Serrant de plus près la question, le docteur Down reconnut que dans la plupart des cas, et des plus graves, les phénomènes observés étaient dus à des habitudes de masturbation occasionnées par l'éréthisme auquel donne lieu le mouvement alternatif des membres inférieurs.
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La question ainsi amenée à l'ordre du jour, plusieurs médecins se mirent à l'œuvre pour l'examiner sur une plus vaste échelle. Ce l'ut d'abord M. Espagne, qui, observant à la maison centrale de Montpellier, put suivre là une quarantaine de détenues occupées à coudre à la mécani(iue. Les appareils dont elles se servent sont de grandes et lourdes machines mues par deux pédales. Ces conditions donnent une grande importance aux résultats obtenus par M. Espagne.
Ce médecin a d'abord étudié, chez les mécaniciennes, l'influence produite par ce travail sur la mortalité et la morbilité. Avant l'introduction des machines, de 1860 à 1865, on a observé chez les détenues 507 décès ou 5,55 pour 100 ; et depuis l'introduction, de 1865 à 1868, 7i décès ou 5,7 pour 100. Ainsi, en tenant compte des améliorations introduites dans le régime intérieur, il est plus qu'évident (ju'il n'y a pas eu aggravation.
Relativement à la morbilité, les entrées à l'infirmerie ont été moins nombreuses que colles des autres ateliers, et les maladies dont les mécaniciennes étaient atteintes n'offraient pas plus de gravité que celles des autres détenues.
Passant ensuite en revue les différentes fonctions de l'économie, M. Espagne constate que les fonctions digestives sont plutôt surexcitées qu'affaiblies; le système circulatoire n'éprouve aucune influence. Relativement au système respiratoire, on a observé des dyspnées, des hémoptysies qui ont motivé le changement de travail; mais ces phénomènes s'observent aussi dans d'autres ateliers. Restent le système locomoteur et l'appareil génital qui ont attiré tout particulièrement l'attention de l'auteur. Remarquons d'abord que l'on choisit en général, pour ce travail, des iemmes jeunes et fortes de vingt à trente-huit ans, rarement quarante. Eh bien ! on observe assez souvent de la fatigue, des douleurs musculaires aux jambes, aux cuisses, à la région lombaire et même aux membres tlioraciques. Ces accidents se calment ordinairement au bout de quelques jours de repos; mais, s'ils se renouvellent, on l'ait changer d'atelier. Vers l'appareil génital, on a quelquefois constaté des rétentions menstruelles et d'autres fois, au contraire, une exagération du flux. Partant de cette observation «t de la remarque déjà faite par Romarini sur l'abondance des règles chez les femmes faisant le métier de tisserand, M. Espagne croit que les effets des maciiines à coudre pourraient être utilisés comme emménagogues chez certaines femmes affectées d'aménorrhée. Quant à l'orgasme génital, il le regarde comme beaucoup plus rare qu'on ne l'avait dit, et ne pouvant guère s'observer que chez des fennnes encore jeunes et d'un tempérament très-ardent.
On le voit, cet important travail de M. Espagne fait sur une classe particulière d'ouvrières, sans être aussi favorable que celui du professeur Gardner, est cependant beaucoup moins alarmiste que celui de M. Guibout. Vient maintenant une enquête très-curieuse de M. le docteur Decaisne et qui ne porte pas sur moins de six cent soixante et une femmes travaillant à la machine à coudre ayant l'ouvrière elle-même pour moteur. De ces six cent soixante et une femmes, l'immense majorité travaillant pour vivre étaient à leur machine de dix à douze ou même treize heures par jour ; vingt-huit seulement ne travaillaient que trois à quatre heures, sans en faire leur profession ; trois cent quatre-vingts étaient dans les ateliers, les autres chez elles. M. Decaisne a constaté que parmi les femmes travaillant de dix à douze et tieize heures, un bon nombre accusaient de la fatigue, des douleurs vagues dans les muscles et des douleurs de reins qui disparaissaient en général par le repos au lit. Beaucoup éprouvaient des douleurs particulières dans les cuisses et quelquefois des crampes. Cette fatigue, ces dou-
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leurs sont observées plus particulièrement chez celles qui sont occupées à la mécanique depuis trois ou six mois, elles sont presque nulles chez celles qui s'y exercent depuis un ou deux ans; au total M. Decaisne accuse la trop longue durée du travail chez ces femmes. Un travail continu de dix iieures est déjà beaucoup trop : que sera-ce, s'il s'étend à douze et môme quinze heures ? « On relaye, dit-il, les chevaux de poste tous les 20 kilomètres, ceux d'omnibus toutes les deux heures, etc., afin d'obtenir pendant de longues années un travail continu, régulier et lucratif, sans porter atteinte à leur santé. Mais l'industriel ne relaye jamais une ouvrière mécanicienne ; peu lui importe qu'elle perde sa santé au bout de quelques mois ; d'autres bien portantes et fraîches de jeunesse, ignorant le soit qui les attend, sont prêtes à remplir la place vide. Il ne Jlmdrait pourtant pas appliquer ces reproches à tous les ciiel's d'iiiduslrie, car nous en connaissons qui comprennent parfaitement les devoirs qu'ils ont à renq)lir envers leurs ouvrières, el qui prouvent qu'on calonmie l'industrie en l'accusant d'clre toujours et exclusivement préoccupée de ses intérêts personnels. »
Vient maintenant la grande question, celle de l'influence sur l'appareil génital. Sur trois cent trente-cinq femmes interrogées avec le plus grand soin, deux cent soixante-sept n'avaient rien éprouvé de semblable. Les soixante-huit autres ont avoué que les différents mouvements déterminés par le travail à la machine leur donnaient une excUuiion très-grande, nuiis seulement au moment des règles, et qu'elles éprouvaient alors une grande fatigue. Vingt e\ une de ces femmes avaient de l'eczéma, de l'érylhème et des fleurs blanches qui les forçaient, pendant l'été, à faire plusieurs fois par jour des lotions avec l'eau fi'oide ; dix-sept, au moins, se livraient à l'onanisme avant de travailler à la machine; du reste, toutes ces femmes, sauf deux, étaient âgées de quarante à (quarantesix ans, c'est-à-dire arrivées à la période de la ménopause.
On a dit que les mécaniciennes étaient exposées à la métrorrhagie et aux fausses couches. Une quarantaine de femmes ont déclaré, en eflèl, que depuis qu'elles travaillaient à la machine leurs règles étaient plus abondantes. Quelques-unes même, qui étaient dysménorrhéiques, ont vu la menstruation se rétablir avec plus de régularité. Dans trois cas d'aménorrhée, M. Decaisne, réalisant l'idée de M. Espagne, a conseillé avec succès l'emploi de la machine à coudre. Les fausses couches n'ont pas paru à M. Decaisne plus fréquentes ici que pour les autres professions; on aura été frappé de quelques coïncidences. Quant à la leucorrhée, elle est trop commune dans les grandes villes pour que l'on puisse attribuer la moindre influence aux machines.
M. Decaisne nous a paru faire un peu trop facilement bon marché des inconvénients reprochés aux machines. 11 est bien certain, quand on a parlé de fatigue, des douleurs des cuisses, etc., qu'il s'agissait des ouvrières travaillant d'une manière continue, et non des personnes se livrant deux ou trois heures seulement à cet exercice : ainsi le reproche est exact et parfaitement fondé, c'est bien à la machine que les accidents sont dus. Que la durée du tiavail soit trop considérable, tout le monde sera d'accord avec lui à cet égard, huit heures à l'ordinaire, dix heures comme exception, c'est tout ce qu'une femme doit et peut fournir, au delà elle est véritablement surmenée. Nous insisterons donc trèsfortement pour que l'on abrège la durée des journées de travail dans les ateliers de couture à la mécanique.
Gomme M. Espagne, M. Decaisne est bien forcé de"reconnaître les grands inconvénients des doubles pédales à mouvement alternatif : aussi le premier fait-il
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observer que l'action « vraiment déplorable » des mouvements alternatifs des deux pieds doit être plus marquée cbez les ouvrières libres que chez les détenues que l'on envoie à d'autres ateliers quand on constate les fâcheux effets des appareils mécaniques. Aussi tous les deux reconnaissent-ils la grande importance de la substitution des pédales isochrones aux pédales alternautos. Mais ce qu'il faut surtout chercher, ce sont des moteurs spéciaux, vapeur ou électricité.
Dans une lettre adressée au rédacteur en chef de YUnion médicale, .AI. Cazal, ingénieur civil, après avoir, comme tous les médecins, blâmé la trop longue durée du travail, constate la difficulté d'appliquer la vapeur et son mouvement uniforme à la machine à coudre, ilont la marche, la vitesse, doivent varier à la volonté de l'ouvrière, et arrive à proposer l'électro-magnétisme, qui peut s'adapter même aux machines isolées, devenues alors automotrices. M. Espagne, qui examine ce moyen, pense qu'il peut être employé de préférence à la vapeur, si le prix du zinc détruit dans la pile n'est pas supérieur au prix de la bouille. Quant aux ouvrières isolées, M. Espagne trouve dans l'usage de la machine électro-magnétique une compensation qui ni nous paraît pas très-heureuse. « Si l'ouvrière qui emploie une couseuse automotrice électio-magnétique réalise moins de bénéfice apparent, à cause des frais d'alimentation de la machine, la consorvatio7i de sa santé, par conséquent la non-interruption du travail, et l'aliniriilatiou moins substantielle et à meilleur marche qu'elle pourra se donnei' à elle-même, puisqu'elle fatiguera moins, auront bientôt produit une augmentation réelle de salaire. »
Suivant M. Espagne, l'appareil Casai, qu'il a vu Ibnctionner, consomme de 75 à 8U centimes par jour de zinc. Ce piix est assez élevé pour qu'il puisse dire que c'est là une machine de salon qui permettra, dans les familles, une durée de travail beaucoup plus longue. Aujourd'hui, grâce à d'ingénieux perfectionnements, la vapeur {K'ut s'adapter dans les grands ateliers aux machines à coudre, sans gêner le travail de l'ouvrière. Ainsi, chez .M. Godillot, une machine à vapeur transmet, au moyen d'arbres de couche et de courroies, le mouvement à chaque machine, mouvement que l'ouvrière peut, avec une simple pression sur une pédale, augmenter, diminuer ou arrêter à son gré. A part ces pressions passagères, les pieds sont immobilisés. Enlin on a cherché divers moteurs spéciaux pom" les couturières en chambre, et il y a tout lieu d'espérer que le prix de revient mettra bientôt ces perfectionnements à leur portée.
Un fait positif, c'est l'augmentation du gain par l'emploi des couseuses. Ainsi, avec les macliines Wheeler et Wilson, on fait six cent quarante points à la minute, et une ouvrière à l'aiguille seulement vingt-trois, c'est-à-dire vingthuit fois moins. Une chemise d'homme est terminée en une hem'e seize minutes par la machine, et en quatorze heures vingt-six minutes à la main. Ainsi il y a réellement bénéfice très-grand, et pour rendre les avantages complets, il ne s'agit plus que d'abréger la durée du travail et d'imprimer le mouvement à l'aide d'un moteur artificiel. E. BEAUGRAiVD.
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E. Bgd.
fOLVE. Nom donné dans les Alpes aux Piniis Cembra L. Pl.
COL^ RE-CHEF. 11 a été dit ailleurs que ce mode de bandage n'est guère usité dans lu prali(|uc. C'est une sorte de coiffe faite avec une pièce de linge un peu [ilus longue que large, et pliée dans le sens de la longueur do manière qu'un des bords dépasse l'autre. Ainsi disposée, cette pièce est posée en travers sur la tète, les deux bords en avant, le bord le plus avancé étant en dessous. On noue sous le menton les angles de cette partie la plus large de la pièce, et les angles de l'autre partie sont ramenés en avant, puis renversés sous la mentonnière, qu'ils embrassent pour aller se rejoindre à la nuque où ou les altacbe avec des épingles. Ils passent ainsi par-dessus les angles postérieurs de la pièce, qu'on a eu le soin de tirer en avant et qu'on renverse à leur tour sur les côtés de la tête, où on les fixe, ou qu'on ramène vers la mâchoire inférieure eu les lixant sous lu mentonnière.
C'est le couvre-chef qiiadr angulaire. Nous ne nous arrêtons pas au couvrechef triangulaire ou -petit couvre-chef, qui consiste en un mouchoir plié en triangle, et dont tout le monde connaît le mode d'arrangement. D.
COOTREURS (Hygiène professionnelle). « Etat salubre, travail lugubre », tel est le dicton populaire qui sendjle vouloir caractériser la profession de couvreur. Mais, si la seconde de ces propositions n'est que trop rigoureusement exacte, il n'en saurait êti'e de même pour la première. Le couvreur, il est vrai, vit et travaille au grand air; et de ce côté du moins l'influence continue du milieu ne saurait agir sur lui que dans un sens flivorable. Bien différent en cela de l'ouviier que les exigences professionnelles tiennent dans un atelier rendu insalubre par l'insuffisance de l'aération ou l'encombrement, il ne présente pas aux causes de mal qui peuvent l'atteindre un organisme débilité et prédisposé aux affections chroniques. Accoutumé aux intempéries de l'atmosphère et des saisons, il peut, sans doute, en retirer un endurcissement physique salutaire; mais il n'en reste pas moins exposé à toute leur influence, que l'habitude qu'il a de les braver et une insouciance naturelle de sa part ne lui permettent point de prévoir et d'éviter. En somme, le métier de couvreur est par lui-même un métier des plus pénibles, et Yillermé a \m constater chez les hommes de cette profession une durée plus longue pour les maladies qu'ils présentent dans leur vieillesse que cela n'a lieu chez les autres ouvriers également âgés.
Voyons maintenant quelles sont les maladies que l'on rencontre le plus communément chez eux. Suivant Pâtissier, les couvreurs sont sujets aux affections inflammatoires des organes thoraciques, aux hémorrhagies, aux étourdissements, à l'ophthalmie et à l'apoplexie.
L'action d'un soleil ardent, pendant les travaux de l'été, doit être considérée comme une des causes accidentelles de maladie les plus fréquentes. Tissot dit avoir vu, un jour qu'il faisait très-chaud, un couvreur se plaindre à son camarade d'un violent mal de tête qui augmentait de minute en minute ; au moment où il voulut se retirer, il tomka mort sur-le-champ. En pareille circonstance, l'action directe des rayons solaires ne doit pas être seule incriminée. On com-
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prendra qu'il faille tenir compte de l'extrême cchauffemcnt d'un toit en ardoise, en tuile ou en zinc, sur lequel le couvreur se tient toujours plus ou moins étendu, pour expliquer ces symptômes indubitables du coup de chaleur.
J'ai signalé dans mon Hijgiène des professions et des industries la fréquence des congestions pulmonaires chez les couvreurs. Cette affection peut être attribuée en partie à la position que l'ouvrier est obligé de garder sur les plans inclinés qui forment les toits, en partie aux courants d'air vif auxquels ils sont particulièrement exposés.
Une autre affection digne de remarque consiste en des troubles nerveux qui n'épargnent pas môme les anciens couvreurs, et finissent par amener chez quelques-uns une véritable faiblesse paralytique se manifestant principalement au moment de l'ascension des échelles. Un m'en a cité plusieurs qui avaient été obligés de quitter la piofession parce que, arrivés à une certaine hauteur, ils étaient pris de tremblement et de faiblesse involontaires, surtout dans les membres inférieurs. Ces symptômes, qui ne doivent pas être rapportés à la crainte, se présentent chez des ouvriers rompus au métier, et qui, plus d'une fois, s'étaient rendus maîtres de leurs étourdissements. La position accroupie sur les toits me paraît avoir une sérieuse influence sur le développement de cette affection; après un travail prolongé en effet dans cette attitude, les ouvriers éprouvent une certaine insensibilité des jambes qui se dissipe plus ou moins vite. Vernois parle d'nn arrêt de développement avec flaccidité dans les muscles des mollets, chez les couvreurs ; ce qui se rapprocherait assez de ce que nous avons nous-mênie observé.
L'habitude de se tenir sur les genoux pendant le travail provoque souvent la formation d'une bourse séreuse accidentelle au devant de la rotule. Cette bourse séreuse est susceptible de s'enllammer par le frottement et de donner naissance à des hygromas et des abcès du genou.
Mais rien ne frappe plus l'esprit que la fréquence et la gravité extrêmes des accidents qui surviennent chez les couvreurs. Ce sont, le plus souvent, des chutes du haut des toits; et quand la mort n'en est pas le résultat fatal, elles laissent à leur suite des lésions incurables qui mettent l'ouvrier dans l'impossibilité de gagner désormais sa vie.
On doit signaler parmi elles l'affaiblissement de la mémoire et des facultés, ainsi que la paraplégie, conséquences de la contusion du crâne et du rachis. D'autres fois ce sont des fractures des côtes, des membres supérieurs et inférieurs, presque toujours compliquées de plaies; ou bien encore des lésions des grandes articulations suivies généralement d'arthrites graves, très-lentes à guérir et laissant après elles la perte de la fonction du membre.
Lombard (de Genève), dans son mémoire concernant « l'influence des professions sur la durée de la vie », a trouvé que sur 100 couvreurs 27 succombent à des chutes ou à des suites de chute. Toute proportion gardée, c'est, suivant lui, la profession qui offre le plus de morts accidentelles.
Descamps, qui a dépouillé les registres d'une société de secours mutuels des couvreurs de Paris, mentionne, de 1822 à 1854,56 accidents et 54 décès parmi lesquels 16 ou près de la moitié sont le résultat de chutes. Sur ce nombre, la mort a eu lieu 9 fois immédiatement.
Dans le but d'obtenir des renseignements plus récents sur ce point, je me suis adressé au président du syndicat des couvreurs de la Seine, M. Tencé, qui a bien voulu me remettre la note L.;uivante:
Ij U U /j i^l i 1 .
« Je regrette de ne pouvoir vous fouruir les renseignements exacts que vous me dcmiindez au sujet des accidents qui arrivent cliaque année à nos ouvriers, attendu que depuis plus de douze années les deux sociétés de secours mutuels, dont un certain nombre faisait partie, ont cessé d'exister.
« Les entrepreneurs ont bien formé, en 1862, une société d'assurances contre les accidents pouvant entraîner leur responsabilité, mais, sur 500 environ qui exercent dans le département de la Seine, nous comptons à peine 70 sociétaires.
« Je ne vous donnerai donc qu'un chiffre incomplet des chutes suivies de mort et de blessures plus ou moins graves déclarées à l'agence de notre société par rapport à l'enseinble de tous les autres accidents que nous ignorons. «
« Toutefois, en évaluant à 6000 les ouvriers couvreurs, zingueurs et plombiers (compagnons et aides) pour le département de la Seine, il y a lieu d'admettre chaque année une moyenne de 3 ouvriers tués et de 40 ouvriers blessés dont 8 au moins restent incurables. »
Nous ne croyoas pas inutile d'insister sur l'intérêt que présente cette note. Il n'est pas douteux en effet que le chiffre déjà considérable des accidents qu'elle mentionne doive se rapporter plus particulièrement aux couvreurs ])roprement dits et aux ouvriers zingueurs et plombiers plus spécialement employés aux couvertures. Ce n'est donc pas 6000 ouvriers, mais bien un nombre beaucoup plus petit qui fournit ce chiffre d'accidents, ce qui rend naturellement plus forte la proportion de ces derniers sur \ 00 ouvriers ; et celte proj)ortion serait telle que les sociétés de secours mutuels entre couvreurs ne sauraient se maintenir qu'à la condition de porter très-haut la contribution de chaque membre; ce qui est un obstacle à leur recrutement et par suite à leur existence. D'autre part, ce qui fait ressortir encore plus l'énorme fréquence et la gravité de tous ces accidents, n'est-ce pas le besoin qu'ont ressenti un grand nombre d'entrepreneurs de couvertures d'assurer, pour ainsi dire, leur propre responsabihté? Quelle autre profession donnerait lieu à de semblables considérations?
En présence des dangers que la nature du travail entraîne forcément, l'hygiène préservatrice pourrait se résumer en deux mots : prudence et sobriété.
A la première doivent se rapporter les soins à prendre dans le choix et l'application du matériel nécessaire, tels que cordes, échelles, échafaudages. Selon nous, l'ouvrier devrait être muni d'une ceinture à laquelle serait attachée une corde armée d'un crochet qu'il fixerait, à volonté, aux barreaux des échelles, sur le lieu même du travail, de façon à être retenu dans la chute qu'un faux pas, une imprudence ou des vertiges pourraient amener.
On comprend aussi combien serait exposé un ouvrier en état d'ivressse. Tout couvreur adonné aux boissons devrait être atout jamais éloigné de sa profession. Enfin, si l'habileté et les qualités physiques ne sauraient être l'apanage de tous ces ouvriers, du moins serait-il facile de faire un choix parmi ceux qui offriraient les meilleures garanties d'âge, de constitution et d'apprentissage.
Alex. Layet.
BiDLioGRAPHiE. — Descamps ct ViLLERMÉ. SuT Ics couvrcuTS et SUT uiie société de secours mutuels qu'ils forment dans la ville de Paris. ïn Ann. d'hi/ffiéne publique, t83-i, t. Xll, p. 8t. — Laïet (Alex.). Article Couvreurs. In Traité d'hygiène des professions et des industries, \S15. A. L.
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COVARÈtAS (Les). Voy. Amérique.
COVIL1..1BD. Voy. COUILLARD.
toWAR» (William). Célèbre médecin anglais, né à Winchester, en 1656, fit ses études à Oxford, et y prit le grade de docteur en médecine à l'âge de trente et un ans. 11 alla ensuite exercer son art à >'ortliamplon et à Londres, et mourut eu I7'2i. Auteur de quelques ouvrages de philosophie, il les vit condamner et brûler jiuhliquement, par ordre du Parlement anglais, à cause de la liberté de penser qu'il n'avait pas craint de montrer; de sorte que ses productions littéraires sont fort rares aujourd'hui.
I. De fermenta volatili nulrilivo conjcctiiiœ ralionales. Londres, 1095, in-S". — II. Thoughls conccrning Iluman Soûl, demonslraHivi titc Sotion of Human Soûl as belicved to be a Spiritual Imniorlal Substance uniled to Iluman Bodij, to be a plain healhcnish Invention and no consouanl to Ihc l'rinciples nf l'hiloxophy, Rrason and Religion. I-ondon, 1702, in-S". — m. Fart/icr Thoughls Concerning Iluman Soûl, in Defcnce of second T/toughts. Londres, 1703, jn_8». — IV. Tlie grand Essay or a Vindication of Heason and Religion against I/npostures of P/iilusnphij, proving that tlie Eiistence ofanij immaterial Substance, is a Philosop/iical Imiiostuvc and impossible to be concieved ; that ail Huttcr has originally created in it a Princi/de of Internai or Self-motion ; that Matler and Motion must to be Foundation of Thought in Man and Brutes. Londres, 170i, in-8°. — V. The Gust Scruting or a Serions Inguiry to thc Modem Notions of Soûl. Londres. 1706, in-8°. — VI. Ojïhthalmatria, sive oculorinn medela. Londres, 1708, in- 8°. — VII. Abraham, Isaac et Jacob, poëine héroïque. Londres, 1705, in-8». A. C.
C'O^VPF.U (Guillaume), né en 1606 près d'Abresford, dans le comté dellampsliire, lit ses études médicales à Londres et devint membre du Collège des chirurgiens et de la Société royale de Londres. 11 se consacra plus particulièrement à l'étude de l'anatomie et a publié plusieurs grands ouvrages avec planches, qui furent de son temps très-admirés. L'un d'eux, néanmoins, The Anatomy of Human Bodies, lui attira des désagréments mérités. Il est orné de 114 planches, mais, à l'exception de sept, elles sont empruntées à l'ouvrage de Bidloo, et l'on prétend que Cowper avait acheté ces planches à un libraire hollandais. L'acte est d'autant plus ])làniable, qu'il dessinait habilement. Bidloo réclama près de la Société royale et Cowper lui répondit par un pamphlet. Il est mort à Londres le 8 mars 1709. Ses principaux ouvrages sont :
I. Myotomia reformata, or a ISew Administration of ail the Muscles of the Human Body. Londres, 1C94, in-S" ; autre édition publiée par Mead, avec addition et une dissertation de Pembeuïox sur le mouvement musculaire. Londres, 1724, in-fol., et pi. — II. Thc Anatomy of Human Body. Oxlord, 1098, in-lul., pi.; autre édition revue par .\lbinls. Leyde, 1757, in-fol.; autre édition traduite en latin, par W. Duntas. Leyde, 17Ô0, in-fol.; Utrecht, 1750, in-fol. — III. Eù,<a(SiïTta, in quâ dotes plurimœ et singulares, perifia anatomica, probitas, probantur, et vjusdem citalionis humilUme rcspondctur. Londres, 1701, in-4°. — IV. Glandularum quarumdam niiper delectarumductumnquc eariini e.xcretotiorum descriptio cum figuris. Londres, 1702, in-4°. Il a publié encore un certain nombre de Mémoires d'anatomie, de chirurgie et de physiologie, dans les Transactions philosophiques de la Société royale de Londres. A. D.
COWPER (Glaxde de). Voy. Urèthre.
cowpox. Voy. Vaccise.
cox. Nom de plusieurs médecins d'Ecosse et d'Angleterre, parmi lesquels : Co-\ (Joseph-Masos), né à Fishponds, près de Bristol, en 1762 ; il lit ses études
médicales en Hollande et fut reçu docteur en médecine à Leyde en 1787. Il revint ensuite résider à Londres, et s'occupa surtout de l'étude et du traitement des maladies mentales, ainsi que de médecine légale. Il est mort en 1822. Nous connaissons de lui :
I. Disserlatio inauguralls quœdam de Mania. Leyde, 1787, in-S". — II. Prncdcal Observations on Insanittj ; in loliich soiiic Suggestions arc offcrcd towards an iniprovrd Mode of Trcaiinçi Diseuses of tlic Mind, and sonie Ruies proposcd, which il is kopcd niay lead to a more lluman and successfull Metliod of Cure. To ivliic/i are subjoined Remarks on Médical Jurisprudence as connccled wilh Diseased Intellect. Londres, 1804, in-S"; autres éditions, 1800,1814, in-8°. — lil. Histonj of a Case of Insanilij, ciired bij the Use of the Digitali's purpurea. In Duncan Médical Commentar., t. IV, p. 201; 1789. A. D.
COX (William-Sands) , émincnt chirurgien anglais, naquit à Birmingham en 1802 ; il était fds du célèbre chirurgien Edward Townsend Cox, qui le dirigea dans ses premières études de médecine et de chirurgie à l'hôpital général de Birmingham. 11 se rendit à Londres pour y continuer ses études à Guy's HospiUtl et k Saint- Thomas Ilospital; c'est là qu'il se lia d'amitié avec Edw. Grainger, le fondateur de Webb-Street Scliool of Anatomy. En 1824, après avoir été nommé membre du l\oyal Collège of Surgeons, il passa un an à. Paris pour y suivre les leçons de Dupuytrcn, de Laennec, de Lisfranc et de Larrey. Il s'établit ensuite à Birmingham, et en 1825 fut nommé chirurgien au General Dispensanj. Son habileté hors ligne comme opérateur, et la publication d'un grand nombre d'excellents mémoires et ouvrages d'anatomie et de chirurgie, attirèrent sur lui l'attention du monde médical, et diverses sociétés savantes l'accueillirent dans leur sein. Mais son princi[)a[ litre de gloire auprès de ses concitoyens, c'est d'avoir fondé l'enseignement médical à Birmingham. En 1828, de concert avec les docteurs Johnstone, Booth et autres médecins et chiiurgiens éminents, il fonda l'École de médecine de Birmingham, laquelle fut incorpoiée au Queen's Collège en 18-45, par décret royal [Royal charter of incorporation) ; il fonda également en 1841 le Queens Ilospital, alin de compléter renseignement théorique de son école par l'enseignement clinique. Il caressait l'idée de fonder une waïe Midland University, et de fait une école des arts et une autre de théologie furent successivement annexées à Queen's Collège en 1847 et en 1851. MalhcureusemQut ce projet ne put obtenir une complète réalisation, malgré les sacrifices pécuniaires que s'imposa Cox et les libéralités du révérend docteur Warneford, qui donna successivement au Collège jusqu'à 25 000 livres sterling. Même en 1857, un meeting, qui se réunit à Queen's Collège pour offrir un témoignage public de reconnaissance à l'éminent chirurgien, organisa une vaste souscription, pour dédoujmager Cox de ses sacritices; mais ce dernier versa encore le produit de la souscription dans la caisse de l'école. Excellent créateur et organisateur, professeur distingué et dévoué à ses élèves, d'une honnêteté irréprochable, Cox, principal et doyen de la Faculté, était malheureusement très-autoritaire, et avec cela administrateur déplorable. Des dissentiments ne tardèrent pas à naître au sein de Queen's Collège, et en 1860 eut lieu la séparation de l'hôpital et de l'école.
Après la mort de son père, arrivée en 1863 , Cox résigna ses fonctions de senior surgeon à l'hôpital de Birmingham, et se retira à Bole-Hall, près de Tamworth. Plus tard il alla habiter Kenilworth, où il mourut le 25 décembre 1875. A l'époque de sa mort, il était magistrat et député du comté de Warwick, membre de la Société royale, de la Société de chimie et de la Société de chirurgie de Paris, etc.
11'2 LUAALUIL.
Cox n'a pas laissé de traités complets, mais une foule de mémoires sur la chirurgie, et il a publié pendant de longues années les Annual Reports of (lie Queens IJospital. II consacra ses dcrnieis loisirs à publier une série d'ouvrages importants sur l'histoire de l'école médicale de Birmingham (1871), les Annales de Qneens Collège qu'il laissa inachevées, et au moment de sa mort il préparait un nouvel ouvrage, les Annales de Queens Ilospital. Nous citerons seulement de lui :
I. A Synopsis of Ihc Bones, Ligaments and Muscles, Blood-Vessels and Nerves of the Human Dodij. Birniingli. a. London, 1831, iii-12, flg. — II. Une iradiiction : Maingault. On Amputations. Birininpli. a. London, 18^11, in-fol. — III. Letler to James Thomas Laiv on eslahlixlùnij a CJinical Hoxpitai at liirnùngkam. Birm. llS-iS), in-8». — IV. Memoir on Amputation of l/tc Tkight at the llip- Joint ivith at successfull Case. London, 18-4Ô, in-lol. — V. Reprint of the Charter, etc., of Queen's Collège. Lond. 1873. — VI. Annals of tlie Queen's Collège, 1873, 4 vol. — VII. Nombreux articles dans London Med. Gazette.
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COXAL (Os). Voy. Bassin.
coxALttlE [ntyinologie : coxa, la hanche, et âV/oj, doideur]. En alkmantl : freiwiUujes Ilinken; Hiifleweh. En anglais : Coxalgij. En italien et en espagnol : coxalyia.
Ce mot n'est pas de date fort ancienne et n'a -véritablemenl cours dans la science que depuis 1809, où \Vist fit i)araîtrc son traité de Coxalgia. Auparavant, l'ariection que désigne ce terme avait reçu tour à tour les apiiellatious les plus variées. Celait Vlu/imo; ypvdr.i d'IIippocrate, le viorbtis coxœ, morbus coxendicis de Galien et de Paul d'Egiue. Albucasis la nommait dislocatio hanchœ, et Jean de Vigo, dislocation de cause antécédente. La goulte sciatique décrite par Ambroise Paré, Varthritis isdiiadica de Morgagiii, le morbus coxaritis de Dcliaen et de Paletta, sont encore d'anciens synonymes de la même maladie.
Dupuytren l'appelait luxation symptomatique, et Biodie, affection scrofuleuse de la hanche. Rust, insistant sur la carie de la tête fémorale, lui imposa le nom barbare de coxarthrocace, tandis que Boyer la confondait avec cette affection, « dans laquelle la tète du fémur est poussée peu à peu hors de la cavité cotyloïde, monte sur la face externe de l'os des îles, ou redescend dans la fosse ovalaire, » et la résumait en deux mots : luxation spontanée. Citons encore les termes de fémoro-coxalgie employés par J. Larrey.
La substitution d'un mot unique, coxalgie, à ces appellations plus ou moins compliquées, simplifia sans doute l'expression nominale, maïs ne rendit pas plus aisée la définition de la maladie qu'elle sert à désigner. 11 fut accepté et préféré parce qu'il ne préjugeait rien sur la nature intime de l'affection et qu'il n'impliquait pas l'idée d'un déplacement obligé de la tète du fémur. Il présenta bientôt des inconvénients d'un autre ordre, car beaucoup d'auteurs, se basant sur son étymologie, lui rapportèrent toutes les maladies douloureuses de la région de la hanche, ou tout au moins celles de l'articulation coxofémorale, sans aucune distinction. E.vemples : « Par le mot coxalgie on désigne une maladie qui a son siège dans l'articulation coxo-fémorale et qui revêt les caractères tant anatomiques que symptomatiques des affections articulaires connues sous le nom de tumeurs blanches. Je ferai remarquer seulement qu'il n'en est point de l'articulation coxo-fémorale comme de la plupart des autres articulations où l'hydarthrose aiguë ou chronique est désignée par des
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noms distincts; ce mot coxalgie comprend toutes ces affections « (Maisonneuve) .
Bœckel va plus loin : « Il est difficile, dit-il, d'en donner une définition catégorique, mais je ne vois aucun inconvénient à appeler indistinctement coxalgie toutes les affections de l'articulation de la hanche en dehors des luxations Iraumatiques et congénitales. » Pour d'autres auteurs, c'est une affection complexe dont les caractères anatomiques et physiologiques se rapprochent heaucoup de ceux des tumeurs blanches des autres articulations. Cependant, Bonnet (de Lyon) avait déjà réagi contre cette tendance à confondre sous un seul mot la plupart des maladies graves de l'articulalion coxale. Tout en évitant de donner une définition de la maladie, il indiquait qu'il la considérait comme une affection distincte et il disait : « Indépendamment des lésions iraumatiqucs telles que les fractures, les luxations, les contusions, indépendamment des tumeurs fongueuses avec suppuration que l'on a eues surtout en vue dans la description des coxal- (jies, il faut décrire les entorses, dont l'étude est aussi importante que négligée, les inflammalions aiguës avec toutes leurs variétés, etc. »
On le voit, pour les uns il existerait des co.ralgies, suivant les autres il n'y en aurait qu'une seule : l'arlhrite coxo-fémorale fongueuse et suppurée. L'opinion des premiers est basée sur la grande similitude des symptômes primitifs que présente la généralité des maladies de la hanche et sur la dilficulté qui en résulte de les distinguer cliniquement ; celle des seconds s'appuie sur la classification anatomo-pathologique qui établit, au conti'aire, des différences essentielles entre chacune de ces affections. Si l'on s'en tenait à la première interprétation, il faudrait entendre par coxalgie toute maladie caractérisée par un ensemble de symptômes communs, savoir : la fixité de la cuisse sur le bassin, la déviation du membre, ses changements de longueur apparents ou réels. Une pareille définition serait inexacte, car les maladies douloureuses de la région pelvi-trochantérienne peuvent être accompagnées de contractions musculaires qui simulent, à s'y méprendre, les attitudes et les roideurs de la coxalgie, l'articulation coxotémoralc restant indemne et complètement étrangère à la production de ces phénomènes. On a donc établi que sous le nom de coxalgie il fallait décrire exclusivement des affections articulaires. Le point litigieux a été de savoir lesquelles; il n'est pas encore complètement résolu.
La profondeur de l'articulation coxo-fémorale, ses rapports anatomiques assez compliqués, rendent la constatation et le diagnostic différentiel des lésions dont elle devient le siège plus difficiles que partout ailleurs; elle n'en demeure pas moins sujette aux mêmes altérations que les autres jointures. Or, pour le genou, pour l'épaule, pour le coude, englobe-t-on sous une même dénomination les maladies qui les atteignent? Non, et le mot arthrite, communément employé, tend de plus en plus à être remplacé par des termes moins vagues et à recevoir dans les livres modernes le correctif d'épithètes tirées du principe même des ahérations. Ainsi, on a établi des distinctions entre les synovites séreuses ou purulentes; on ne les confond pas avec les synovites fongueuses, non plus qu'avec les ostéites articulaires. Nous le répétons, ces affections que l'anatomie pathologique a différenciées se distinguent assez aisément au lit du malade quand il s'agit de toute autre articulation que celle de la hanche. Ici, la tâche est beaucoup plus ardue. C'est pourquoi nous voyons Bonnet décrire les symptômes de la coxalgie à propos de considérations qui ne trouvent leur place, dit-il, « dans l'histoire spéciale d'aucune des lésions coxo-fémoralcs, et qu'on doit
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présenter dès l'abord, parce qu'elles jettent du jour sur le diagnostic de plusieurs maladies à la fois. » Quant aux tumeurs fongueuses qu'il regardait comme la coxalgie véritable, il ne leur consacre que deux pages de son livre.
Nous appelons coxalgie la tumeur blanche de l'articulation coxo- fémorale, sous ses deux formes rhumatismale et fongueuse, caractérisées, la première par des produits lardacés et pseudo-membraneux, la seconde par des fongosités synoviales et osseuses. Mais, dira-t-on, celle-ci est la véritable tumeur blanche, elle tend à suppurer; celle-là n'est autre chose qu'une arthrite chronique sans suppuration ; ce sont deux affections différentes qui n'ont de rapport commun que le siège du mal. L'objection serait capitale, si la limite qui existe entre ces deux manières d'être de la coxalgie pouvait être établie, problème difficile chez l'adulte, plus difficile encore chez l'enfant, qui a, par le fait de l'âge, une gi'ande tendance à la suppui'ation. « La tumeur blanche, en effet, est l'aboutissant et le ferme commun de maladies différentes à leur origine.... On ne peut, sans s'écarter de la vérité, mettre dans l'expression des faits une clarté plus grande que celle qui est dans les faits eux-mêmes et présenter comme tranchée dans un livre une distinction qui ne l'est pas dans la nature » (Denonvilliers et Gosselin).
Quant à la coxalgie hystérique, elle est sous la dépendance exclusive de contractions musculaires et ne saurait être considérée comme une coxalgie réelle, du moment que l'articulation reste étrangère à son évolution (voy. l'article Hystérie et le chapitre : Diagnostic différentiel du présent article).
Historique. La coxalgie est connue depuis les temps hippocratiques, de nombreux passages des livres anciens en font foi. Plusieurs d'entre eux sont obscurs, il est vrai, ou ont trait à des observations incomplètes; ils suffisent néanmoins à prouver que, dès cette épo(pie, les auteurs se préoccupaient du mécanisme de l'allongement et du raccourcissement du membre, voire même des altérations locales qui déterminent ces phénomènes, et, bien qu'en 1722 J.-L. Petit ait [mblié k ses observations anatomiques et pathologiques sur les chutes qui causent les luxations dont les auteurs n'ont point écrit » , il est aisé de démontrer qu'il faisait erreur et que d'autres l'avaient devancé.
Dans les aphorismes 59 et 60, section vi, Hippocrate indique la luxation spontanée et l'explique par un amas de mucosités amassées dans la jointure. « Quibuscumquc a coxcndicum morbo vexatis coxa excidit et sursum incidit, his muci accedunt » : et , « Quibuscumquc a coxendicum morbo diuturno vexatis coxa excidit, bis crus tabescit, claudicant, si non usti fuerint.» Dans un autre chapitre {(( de Morbis popularibus », lib. v) on trouve des observations de maladies de la hanche traittes sans succès par le feu.
Asclépiade le Bythinien parle de déplacement du fémur consécutif au gonflement inflammatoire des parties molles articulaires. « Ab ischiade fémur extrorsum propulsum est carne ob inflammationem disellente articulum atque è sua sede expellentc » (Collect. Niceti, p. 155). Plusieurs auteurs considèrent un paragraphe de Celse, « de Coxarum morbis », comme se rapportant à la coxalgie. Bien qu'il soit question d'une affection très-douloureuse, difficile à guérir, se localisant à la hanche à la suite de longues maladies et nécessitant souvent l'emploi du fer rouge, il est difficile de décider si l'auteur n'a pas eu en vue la sciatique ou le rhumatisme. Enfin. Gallien, dans ses aphorismes, reproduit les idées d'Hippocrate, et dans son livre a de Causis morborum » attribue la coxalgie à l'ac-
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cuniulation de sérosité dans l'article et au relâchement du ligament rond qui en est la conséquence.
Parmi les auteurs qui suivirent Galien, deux méritent d'être cités, Cœlius Âurelianus et Paul d'Égine. Celui-ci cxpli(jue la luxation spontanée par l'abondance de l'humeur qui relâche les ligaments (u de He medicà — de Coxendicum morbo,» lih. m, caji. 77). Cœlius signale la douleur du genou qui s'observe au début de la maladie, l'atrophie du membre, l'allongement, le raccourcissement qu'il fait rapporter à la paralysie des muscles ou à lu tuméfactiou de la tête du fémur; il ne parle pas de la luxation, mais dans un passage de son livre « de Ischiadicis et Psoadicis » (lib. v, t. II, p. 555), il est question pour la première fois de l'inclinaison du bassin a et ambulant quidam ca()itibus digilorum gradientes, alii
extenti quidem, sed sinuatis clunibus, ut ncquc se pronos inclinare valeant. » Ces mots : sinuatis clunibus, indiquent évidemment l'inclinaison du bassin. Telle est, du moins, l'opinion de Ilaller et de Parise, dont une profonde érudition signale les remarquables travaux.
Les médecins arabes et les Arabistes ne firent que répéter les idées de Galien. Cependant Âvicenne et Albucasis établirent quelques éléments de diagnostic: ainsi le premier distingue la coxalgie de la goutte et du rhumatisme; Albucasis mentionne l'excès de longueur du membre malade comparé au membre sain, et reconnaît la luxation au vide qui s'observe à l'endroit du déplacement (« de Chirurg.,arabicè et hitinè, curÀ Johannis Channing.Oxoniœ, 1 778, lib. i, p. 75). Guy de Chauliac, Ambroise Paré, ne s'occupent guère que des affections traumaliques de la hanche et ne font qu'indiquer les luxations spontanées. Au contraire, les deux Fabrices émettent sur la coxalgie des idées nouvelles. Pour F. d'Aquapendente, tantôt, l'humidité de la jointure ayant relâché et distendu les ligaments, le fénmr se déplace spontanément de son propre poids ; tantôt une humeur épaisse, concrète, remplit la cavité de réception et en expulse la tète de l'os {de Ustioue articidorum). D'autre part, F. de Hilden reconnaît l'importance du traumatisme comme cause de la coxalgie et attribue le déplacement fémoral à l'afflux consécutif des humeurs dans l'articulation, au l'amollissement des ligaments et particulièrement du ligament rond, qui retient la tête du fémur dans sa cavité (Op. omn. centuria 6, p. 652). Nous allons retrouver cette explication dans bien des descriptions ultérieures. C'est sur elle que J.-L. Petit édifiera sa doctrine.
La coxalgie était donc connue longtemps avant le dix-huitième siècle, mais à partir du dix-huitième siècle seulement l'étude de cette maladie devint réellement scientifique. L'ère nouvelle fut ouverte par le mémoire que J.-L. Petit présenta, le 27 février 1722, à l'Académie royale des sciences. Ce travail souleva les critiques les plus violentes, qui, si elles donnèrent lieu à des disputes souvent injurieuses entre médecins et chirurgiens, eurent pour principal résultat de mettre la question à l'ordre du jour et de faire naître des œuvres nouvelles. Le résumé de l'œuvre de J.-L. Petit en démontrera l'importance. « Lorsque dans une chute, dit cet illustre chirurgien, le grand trochanter est frappé, la tête du fémur est violemment poussée contre les parois de la cavité cotyloïde, et, comme elle remplit exactement cette cavité, les cartilages, les glandes de la synovie et le ligament de l'intérieur de l'article doivent souffrir une forte contusion qui sera suivie d'obstruction, d'inflammation et de dépôt. La synovie surtout s'amassera dans la cavité de l'articulation, la capsule ou tunique ligamenteuse en sera distendue et la tête de l'os peu à peu chassée au dehors sera entièrement luxée.
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« La synovie s'épanchant continuellement dans l'article, s'y épanchant même alors plus que dans l'état naturel et n'étant plus dissipée par les mouvements de la partie, on ne doit point être surpris qu'elle s'accumule et qu'elle remplisse la cavité au point de chasser la tête de l'os , ce qu'elle fera avec d'autant plus de facilité que, relâchant les ligaments, elle les met hors d'état de résister nonseulement à la force avec laquelle elle pousse l'os hors de sa boîte, mais encore aux efforts que font les muscles pour tirer en haut la tète du fémur. La capsule ne sera donc pas seule distendue, le ligament rond souffrira aussi peu à peu un allongement qui sera accompagné d'une douleur très-vive, laquelle augmentera par degrés et ne diminuera que quand ce ligament, tout à fait relâché et ix)mpu, aura abandonné la tète de l'os à toute la puissance des muscles qui la ■tirent en haut. »
Cette doctrine fut attaquée avec passion et critiquée sur tous les points '{Journal des Savants, mars 1724). Andry réfuta surtout la cause de la maladie, cause unique que J.-L. Petit trouve toujours dans une violence extérieure agis- ■sant sur le grand liochanler — le mécanisme de sa luxation par l'accunuilation <le synovie et par le lelàchement des ligaments — enfm le raccourcissement du nicndjre qu'il admet dès le début avant que la luxation soit effectuée. L'action ■de la synovie étant niée, on fit intervenir celle d'un cal ou d'uue excroissance -dont l'accroissement progressif devait expulser la tète du fémur, mais dont J'exislence n'était démontrée par aucun fiut. Malgré tout, l'œuvre de J.-L. Petit survécut, elle laissa même une trace ineffaçable, car, tour à tour délaissée, puis a'eprise, elle était encore discutée pendant le siècle suivant.
Ilunter (I739j, vau Swieten (1740), reproduisirent les idées du chirurgien français. Gorter (1742) y ajouta la production d'une exostose qui, remplissant le cotyle, en chasse le fémur. Zacch. Plalner (1745) admet le gonflement de la tète fémorale et les métastases. De même, Morgagni {de Sedibus et causis, •epistola 46, art. 15) parle du développement de tumeurs dans le ligament rond ou dans tout autre point de la cavité colyloïde. Il étudie avec soin les ^phénomènes d'allongement et de raccourcissement et recommande tout d'abord, avant de mesurer, de s'assurer si les os iliaques sont placés à la même hauteur. Le premier il compi'it l'importance des positions du bassin; bien des chirurgiens après lui n'en devaient tenir aucun compte.
Jusqu'alors, et si on excepte les causes traumatiques, la patho^énie de la coxalgie a été passée sous silence. Les auteurs se sont surtout intéressés à l'anaiomie pathologique, aux symptômes de la maladie, et c'est une de ses plus rares terminaisons, la luxation, qui a provoqué leurs recherches et fait éclore les théories. Pour la première fois, nous voyons Sabatier assigner au mal des -causes générales. Il soutient contre l'opinion de J.-L. Petit que les luxations spontanées ne sont pas toutes l'effet d'une cause externe et violente et ne dépen- <lent pas toujours dune chute sur le grand trochanter. Elles peuvent reconnaître .des causes internes et constitutionnelles et résulter de la carie et de la destrucîion d'une portion de l'os des îles. Les autopsies qu'il relate dans son mémoire {Mém. sur les luxations consécutives du fémur) vinrent à l'appui de sa doctrine. D'autre part, Sabatier soumit à une critique juste et modérée les travaux de J.-L. Petit, au sujet du raccourcissement qui, suivant cet auteur, devait précéder l'allongement. « La raison qu'il en donne, dit-il, c'est que, -la tète du fémur étant sphérique, elle va en diminuant depuis son cou jusqu'à son sommet, ce qui fait que, quand la synovie l'a éloignée d'une ligne du fond de sa cavité,'les muscles
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tirent l'os en liant de la qnantité d'une ligne; et si alors on mesurait la cuisse, on la trouverait plus courte de cette quantité. « Malgré tout le respect que l'on doit à la mémoire de M. Petit, ajoute Sabatier, « ne peut-on pas dire que cette explication manque de clarté? Il est plus que probable que l'iiumeur qui s'amassedans la cavité articulaire et qui éloigne peu à peu la tète du fémur donne lieU' à l'allongement de la cuisse, jusqu'à ce que l'os, étant tout à fait déboîté et n'étant plus retenu par les bords élevés de la cavité cotyloïde, obéisse à l'action des muscles et remonte sur la face externe de l'os des îles. »
En 1781, Desault, dans sa clinique publiée par Cassius, signalait avec soin les symptômes qui se manifestent, chez les enfants surtout, au début de 1» maladie, et il insistait sur la nécessité d'agir énergiqucment et de bonne heure. Portai, dans ses observations sur la nature et le traitement du rachitisme (1797),. attribue également au vice scrofuleux, avec pièces à l'appui, trois cas de coxalgie. L'année suivante, Bichat combattit les travaux de J.-L. Petit et, s'appuyant sur des autopsies du service de Desault, il allégua un engorgement, une tumefac^ iion des cartilages articulaires qui, remplissant la cavité cotyloïde, en expulsaient le fémur.
Cette explication, qui est en désaccord avec les idées ordinairement acceptée* sur la vitalité des cartilages, fut reprise au cominencenu'ut du dix-neuvième siècle par Boyer. Loin d'accepter comme démontié le mécanisme de la luxation invoqué par J.-L. Petit, Boyer cherche à établir que la synovie s'accumulant dans la jointure sera plus propre à retenir l'os dans la cavité cotyloïde qu'à l'ei* expulser, puisqu'elle aura pour eifet d'appliquer plus exactement le bourrelet cotyloïdien sur la tête fémorale. Nous verrous comment cette simple remarque devint le point de départ d'une longue série de recliercbes et d'expérimentations physiologiques.
Bientôt parurent le mémoire de Albert de Bremen et Ficker, celui de Samuel' Cooper, couronnés en 1807, puis la monographie que Rust (1817) publia sur la. matière. La théorie de ce dernier est singulière: il pense que la maladie débute par le périoste interne, au centre de la tête qui plus tard est corrodée et détruite ; la carie de la cavité cotyloïde est toujours secondaire et la luxation est la résultat du gonflement de la tête osseuse.
Toutes ces idées devaient trouver un contradicteur dans Larrey, qui écrivit en 1817 le résultat de ses recherches sur la fémoro-covalgie. 11 démontre que ni l'allongement ni le raccourcissement ne peuvent être considérés comme des signes de luxation, puisqu'on les observe sans qu'il y ait déplacement; il nie l'existence du gonflement inflammatoire des cartilages et proclame que la luxation spontanée, considérée jusqu'à son époque comme très-fréquente, est au contraire l'exception. Celte découverte, fruit d'une observation rigoureuse, est le plus grand pas fait jusqu'alors dans l'histoire de la coxalgie.
Eu 1818, Brodic fit connaître ses « recherches pathologiques et ses observations chirurgicales sur les articulations. » Plusieurs d'entre elles se rapportaient à la coxalgie, et l'auteur émit à leur sujet des opinions tout à fait diifi;rentes <!« celles de ses prédécesseurs. « Nous pouvons, dit-il, conclure que, dans les cas ordinaires de la carie de la hanche, le cartilage est la partie primitivement affectée. » Dans un autre passage, cité par S. Cooper, il insiste beaucoup sur l'inclinaison du bassin comme cause de l'allongement et du raccourcissement, qui ne sont qu'apparents.
L'un des premiers, au dire de Maisonneuve [Thèse d'agrég., 1844), il mit en
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usage la mensuration, avec un ruban tendu entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la rotule.
l'aletta (1820), dans ses Exercitationes pathologicœ, e'tablil contre l'opinion de Cotunni que la sciatique, ischias, a presque toujours sa cause dans les différentes formes de l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale, et réserve le nom de coxitls à l'affection scrofulense de la hanche.
Des faits nouveaux d'anatomic pathologique furent signalés en 1855 par Dzondi (Allgemeine medic. Zeilung). Pour cet auteur, le siège de la coxalgie n'est pas dans l'intérieur de l'articulation, mais autour d'elle. C'est la surface externe de la capsule, ce sont les parties fibreuses voisines, c'est le périoste, qui, sous rinilucnce d'une cause rhumatique, s'irritent sur un point d'abord limité. Puis l'inflammation gagne circulairement les parties périphériques et « quelquefois, dit-il, au milieu de désordres considérables occasionnés par de vastes collections purulentes dont la source était dans le périoste, j'ai vu la capsule intacte, la cavité articulaire sans traces de pus, la membrane synoviale et les cartilages parfaitement sains, quoique pendant la vie tous les symptômes de la luxation spontanée eussent existé. » Cette observation est juste en ce qu'elle a trait aux altérations du périoste, mais, puisque la capsule était intacte, on ne peut admettre que ce soit [lar elle que rmllamniation ait débuté. Dzondi a du reste reconnu l'une des formes de l'affection que les chirurgiens de nos jours appellent périarthrite. Elle simule la coxalgie et donne souvent le change, à cause de quelques symptômes similaires et de l'attitude du membre. Mais l'auteur allègue [ilus loin des hiits qu'il ne peut démontrer. D'externe, l'affection deviendrait m terne, et, les parties molles intra-articulaires subissant un gonflement inflammatoire, la luxation spontanée s'effectuerait.
Fricke (de Hambourg) (1854) admet cette inflammation périarticulaire, mais il la déclare exceptionnelle. Pour lui, c'est de la coxalgie ; elle affecte principalement les muscles et les nerfs et provoque l'allongement réel du membre. Quant à l'affection articulaire proprement dite, il l'appelle coxarthrocace. Celle-ci est la véritable inflammation de l'article ; elle n'offre jamais d'allongement réel et peut être suivie de luxation lorsque le fémur et le rebord cotyloïdien ont été détruits par la suppuration. Se basant sur une longue série d'observations, Fricke éveille le premier l'attention des chirurgiens sur ce sujet important, savoir, que l'on peut trouver un raccourcissement à la mensuration quand il y a allongement apparent à la vue.
La théorie de J.-L. Petit, un moment délaissée, retrouva un défenseur dans Lesauvage (de Caen) [Arch. de méd., 1855). Dans son mémoire, il attaque les réfutations de Bichat et de Boyer, fondées sur le gonflement inflammatoire des parties molles articulaires et surtout des cartilages, puis il établit les propositions suivantes : 1" les luxations spontanées du fémur sont produites par l'hydropisie articulaire ; 2" les cartilages ne sont et ne peuvent être pour rien dans le déplacement ; 5" le traitement antiphlogistique peut toujours être avantageusement opposé à l'hydarthrose ; i" l'hydarthrose peut se terminer par résolution, et alors l'articulation récupère ses mouvements ; S'' l'inflammation synoviale devenue chronique peut amener la destruction des parties articulaires ; 6" à un degré très-avancé, la maladie peut guérir par ankylose ou par éburnation des parties osseuses qui permettent encore les mouvements ; 7" la réduction peut avoir lieu dans certaines circonstances.
Depuis cette époque, la réhabilitation de la doctrine de Petit fut poursuivie,
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en 1837 par Nélaton, qui la confirma sur le raccourcissement dans la premièie période de la maladie, disant seulement qu'on l'observe quatre fois sur cinq ; il signala aussi l'atrophie du lémur comme cause fréquente du môme phénomène.
— Par Bérard, dans son article Hanche du Dictionnaire des sciences médicales.
— Par Denonvillers [Dict. des études médicales).
Malgaigne (1838) signale plusieurs causes d'erreur dans l'appréciation de l'allongement et du raccourcissement des membres inférieurs ; il fait remarquer que par le fait de l'inclinaison du bassin le membre qui à l'œil présente un allongement notable donne à la mensuration un raccourcissement évident, et que ces apparences disparaissent, si l'on place les deux membres dans une position identique relativement aux os coxaux.
En 18410 paraissent vingt-deux observations recueillies à l'hôpital des Enfants malades par Vicherat. La plupart de ces observations, ainsi que le fait remarquer Parise, peuvent être considérées comme des cas d'hydropisie simple ou compliquée de la hanche, mais elles n'en donnent pas la preuve que l'inspection directe, seule, peut fournir. Or, tous ces malades sont sortis guéris ou dans le même état. Deux autopsies sont rapportées ; dans l'une la maladie était trop .avancée pour que l'on put remonter aux lésions primitives, l'autre est assez importante pour trouver place dans la suite de cet article. Malgré le petit nombre de faits à l'appui, Vicherat soutient que la plupait des coxalgies sont de nature rhumatismale et débutent par l'hydropisie de l'articulation, puis il développe les idées de Fricke et de Malgaigne sur l'allongement et le raccourcissement du membre.
Avec Parise nous entrons dans la belle période des recherches expérimentales. Le premier mémoire de ce chirurgien fut publié en 1842 dans les Archives de médecine (Recherches historiques, physiologi(iues et pathologiques sm' le mécanisme des luxations spontanées et })athologiques du fémur). Après avoir réfuté les objections faites à la théorie de J .-L . Petit, et plus spécialement celles de Andry, développées par Loyer, l'auteur cherche à démontrer par des preuves directes que toute injection dans l'articulation de la hanche, loin de retenir l'os dans la cavité cotyloïde, tendra à l'en expulser. Le résultat de ses expériences lui permet de conclure que :
« 1" Deux forces maintiennent le fémur dans la cavité cotyloïde : a. la pression atmosphérique, b. la résistance des ligaments et celle des muscles;
2° La présence seule d'un liquide dans l'article rend nulle la première de ces forces en l'équilibrant ;
3° La réplétion sans ampliation de la capsule repousse le fémur en dehors, loin de l'appliquer avec plus de force contre l'os iliaque. Cette réplétion détermine la flexion, l'abduction, la rotation en dehors ; elle produit aussi une propulsion de la tête en dehors et en bas, d'où résulte un allongement de 12 à 14 millimètres ;
4'' Dès lors qu'un liquide s'accumule outre mesure dans la jointure, il surmonte la résistance des ligaments et des muscles, ce que nous avons prouvé par l'analogie et les observations pathologiques.
5" L'existence des luxations, symptomatiques d'une hydarthrose, est démontrée par l'anatomie pathologique. »
Parise, on le voit, a donné un corps à la théorie de Petit, et croit prouver expérimentalement que le liquide accumulé dans l'article est bien la cause de la luxation ; il va maintenant étudier le mécanisme de celle-ci et arriver à des
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conclusions qu'il est nécessaire do rappeler in extenso, devant avoir l'occasion d'en apprécier ultérieurement la valeur :
« i« Une collection liquide se forme dans l'article et s'accroît sous l'innuence d'une irritation, soit primitive, soit consécutive, de la synoviale;
«2" Le liquide répandu autour de la tète et du col du fémur, étant incompressible, agit comme s'il était contenu dans une cavité ostéo-fibreuse, irrégulièrement arrondie, formée d'une part par la capsule, d'autre part par le cotyle et le col du fémur supposé coupé au point d'insertion du ligament capsulaire ;
« 5" Le liquide, pressant également dans tous les sens et cherchant ses conditions d'équilibre, fait continuellement effort pour donner à la cavité ostéo-fibreuse la forme qui lui permet de contenir le plus de liquide, c'est-à-dire la forme sphérique. Tous les diamètres de celte poche s'accroissent ensemble, et, comme le diamètre ilio-fémoral ne peut s'agrandir que par l'écartement des os, le i'émur est éloigné de l'os iliaque. A mesure que le liquide s'accroît, l'écartement augmente ;
« 4» Le sommet de la tète fémorale ne pouvant èlre amené au bord du cotyle par la réplélion simple de la cavité cotyloïde, il faut que cette cavité s'agrandisse par la dilatation, l'élongation de la capsule;
(( h" Cette dilatation se fait plus rapidement en haut et en arrière qu'en dedans et en avant. De là résulte un mouvement de bascule du fémur autour de la partie inférieure de son col fixé par le faisceau antérieur et interne de la capsule ;
« G» Par ce mouvement de bascule, qui s'exécute sous l'influence de la dilatation inégale de la capsule, de l'action prédominante des adducteurs et du poids (lu membre, le genou est ramené en dedans et la tète du fémur portée eu dehoi^s et en haut vers l'échancrure postéro-supérieure ;
« 7" Pendant ce temps le ligament rond est allongé par l'action des muscles (jui attirent le fémur en haut. Lorsque la dilatation de la poche ostéo-fibreuse est assez grande pour (|ue son diamètre ilio-fémoral soit agrandi de la profondeur du cotyle, ces muscles entraînent en haut la tète du fémur et luxent d'abord incomplètement, puis complètement, sur l'échancrure postéro-supérieure;
« 8° 11 faut deux conditions essentielles pour que la luxation se produise : 1" qu'une collection suflisante de liquide se forme ; 2" que la cavité ostéo-fibreuse ne soit pas perforée. Une de ces conditions manquant, la luxation n'a pas lieu. Lorsqu'elles existent, la carie des bords de l'acétabulum et de la tète du fémur rend la luxation plus facile et plus prompte, mais ne peut la produire seule, à moins de destruction osseuse très-étendue. »
PoMrsuivant ses études sur la coxalgie, Parise fit bientôt paraîti-e (1845) un nouveau travail basé sur l'observation clinique. 11 reconnaît d'abord que les différentes attitudes du membre inférieur sont susceptibles de faire varier les résultats de la mensuration à laquelle ce membre est soumis. Il établit que, si l'on mesure de l'épine iliaque antéro-supérieure aux condyles fémoraux, à la rotule ou aux malléoles, on trouve une longueur qui augmente avec le mouvement d'adduction et diminue dans le mouvement d'abduction. De même une plus grande longueur est obtenue dans l'extension, tandis qu'elle se trouve réduite au fur et à mesure que la flexion s'opère. Par conséquent, pour Parise, la plus grande longueur est donnée par une position combinée d'adduclion et d'extension, la plus courte est fournie par l'abduction jointe à la flexion. One si Ton mesure de l'épine iliaque postéro-supérieure aux mêmes parties, on obtient
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aussi lies longueurs différentes selon les positions du membre, et cela en sens inverse des longueurs obtenues par la mensuration partant de l'épine antérosupérieure. lieu résulte que la position qui donne la plus grande longueur dans un mode de mensuration donnera la plus fiiible dans l'autre.
Enfin, dans un dernier mémoire, Parise expose comment, la distension de la capsule par un liquide produisant d'une manière fixe la flexion, l'abduction et la rotrition en dehors du membre inférieur, le besoin d'équilibration porte le tronc en sens inverse, de manière à donner lieu à ce qu'on appelle l'inclinaison, l'extension et la rotation pelvienne. « Ce n'est pas le bassin, dit-il, qui s'abaisse du côté malade, mais bien le tronc qui s'incline du côté opposé. » Puis il étudie les causes de l'allongement et du raccourcissement, passe en revue toutes les théories émises sur ce sujet jusqu'à son époque, et donne la description d'un appareil mensurateur qui permette d'arriver à une observation précise. Nous aurons lieu de discuter plus loin les idées de Parise, et nous verrons que les expériences d'après lesquelles il a confirmé la doctrine de J.-L. Petit sont entachées d'erreur par ce fait que, pour injecter du liquide dans l'articulation coxofémorale, il a commencé par en perforer la cavité, c'est-à-dire par réaliser l'expérience des frères Weber. L'air pénétrant avant l'injection, l'effet de cette dernière ne peut être invoqué quant à la production première de l'écartement des os.
La même année 1843, et parallèlement aux travaux de Parise, parurent ceux de Bonnet (de Lyon). Son mémoire sur l'allongement et le raccourcissement du membre inférieur dans les coxalgies [Journal de chirurgie de Malgaigne) ouvre une ère nouvelle qui conduira l'éminent chinu'gien à remplacer, par un traitement basé sur des indications précises, la thérapeutique inerte ou désastreuse de ses prédécesseurs.
i" Et d'abord, l'allongement est toujinws apparent dans les coxalgies; il ne dépend que de la position oîi se placent les malades; jamais il n'est dû à l'écartement de la tète du fémur du fond de la cavité cot.yloide.
L'auteur démontre ces propositions en faisant connaître la position adoptée par les malades. Lorsque dans une coxalgie le membre est allongé, l'épine iliaque, du côté allongé, est située plus bas et plus en avant que celle du côté sain, et la cuisse est portée tout à la fois dans la flexion et l'abduction. Les rapports du bassin et du fémur sont toujours maintenus avec plus ou moins de fixité, et le diagnostic de l'allongement se réduit à la détermination de la part qu'ont à sa production chacune de ces positions, et à la connaissance des causes qui empêchent les positions d'être changées au gré du malade;
2" Le raccourcissement peut être apparent ou réel. Les malades affectés de raccourcissement apparent sont tous couchés sur le côlé sain, leur cuisse malade est pliée .^ur le bassin et portée dans l'adduction et la rotation en dedans ; leur épine iliaque du côté malade est placée plus haut et plus en arrière que celle du côté sain. Quant au raccourcissement réel, il peut être dû à l'ulcération de la cavité cotyloide et de la tète fémorale, mais il ne peut dépasser deux ou trois centimètres, si le raccourcissement réel dri à l'ulcération ne se combine avec aucun raccourcissement apparent dû à la position du malade. La différence est alors très-bornée. De même le raccourcissement réel dépendant d'une luxation spontanée sur l'os des îles se combiue toujours avec le raccourcissement apparent dépendant de la position du malade. Ces deux ordres de raccourcissements combinés l'un avec l'autre forment, un composé dans lequel
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il est difficile d'analyser la part de la position et celle du déplacement de la
cuisse;
5° Donc le raccourcissement du membre n'est le plus souvent qu une apparence. Il indique une élévation du bassin, comme l'allongement du membre mdique que le bassin est descendu de ce côté. Pour remettre de niveau les deux épines iliaques, il n'y a qu'un moyen : saisir le fémur malade, lélever, 1 écarter et le rouler en dehors jusqu'au degré précis oii, entraînée par lui, la portion correspondante du bassin descend vis-à-vis de sa congénère. La seule indication pour ramener la symétrie du membre est de corriger la soudure, la roideur coxo-fémorale, et de remettre et maintenir entre la tète fémorale et l'acétabulum les rapports normaux qui existent chez un homme bien portant et couché horizontalement.
Telle est, esquissée à grands traits, la doctrine de Bonnet. Son œuvre est trop considérai lie pour être développée dans un chapitre d'historique. Nous avons voulu montrer seulement comment cet illustre chirurgien, anéantissant ou réduisant à leur juste valeur toutes les opinions confuses qui avaient eu cours jusqu'à lui, proclama comme un devoir de remédier avant tout à la déviation du bassin, de réduire et d'immobiliser la coxalgie. Ce fut, comme le dit A. Richard, un véritable coup de théâtre dans l'histoire de celte affection. Aussi la nouvelle méthode se répandit-elle avec rapidité ; elle devint la base de la prati(|iic journalière, on l'enseigna dans les cliniques chirurgicales, et le redressement, l'immobilisation du membre, furent désormais classiques. Depuis cette époque, la plupart des auteurs qui ont écrit sur la coxalgie ont eu pour principal objectif le traitement de cette affection. Leurs œuvres, trop nombreuses pour être analysées ici, et dont nous entretiendrons le lecteur en raison de l'importance de chacune d'elles, sont toutes empreintes des vérités fécondes que Bonnet a vulgarisées. Nous aurons donc au chapitre Traitement à signaler de remarquables travaux, mais dès à présent nous pouvons constater que, l'idée primordiale étant donnée, nous ne retrouverons guère que des détails d'exécution. Monographies, thèses, revues critiques, discussions des sociétés savantes, ont principalement en vue la détermination du meilleur appareil immobilisateur. Les questions relatives à la durée de son application, aux cas où le redressement doit être employé de suite ou proscrit, exécuté d'une façon brusque ou bien lente et progressive, sont traitées dans de longues dissertations, voire même de gros volumes; elles entraînent certainement quelques retours sur les théories anciennes, sur les causes de l'allongement, sur la nature de l'affection; elles font surgir plus d'une idée ingénieuse, telle que celle d'immobiliser la hanche tout en faisant marcher les malades, mais c'est toujours le précepte : immobilisez la jointure souffrante, que l'on trouve exprimé partout et partout mis en pratique. Toutefois, pendant que ces principes de chirurgie en inemment conservatrice avaient cours en France et étaient appliqués à la grande majorité des cas de coxalgie, la résection de la tète du fémur était mise en honneur par les chirurgiens anglais et allemands, dans le but de détruire les causes locales qui, entretenant et éternisant la suppuration, épuisent les malades et les réduisent au marasme. L'ablation des tissus malades devait diminuer la suppuration en même temps qu'elle amènerait la guérison en conservant un membre utile. Telle fut l'idée théorique. Nous veiTons en temps et lieu comment, passant de la, théorie à la pratique, cette opération, autre conquête de la chirurgie contemporaine, est entrée dans le domaine chirurgical.
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En résumé, l'histoire de la coxalgie a parcouru trois périodes. La première, depuis Hippocrate jusqu'à J.-L. Petit, est celle des hypothèses. Quelques symptômes de l'aflection sont connus, et la caute'risation constitue toute sa thérapeutique. L'attention des anciens est éveillée surtout par la luxation spontanée du fémur; ils tentent d'en donner de vagues exi)lications, et nous voyons certaines d'entre elles reprises et développées avec talent par les chirurgiens de la seconde période. Celle-ci date de J.-L. Petit et se termine à Bonnet. Elle débute également par une hypothèse, car, il ne faut pas l'oublier, la théorie de Petit était une vue de l'esprit et ne reposait sur aucun fait anatomo-pathologique. Cette époque est remarquable parce qu'elle voit naître la méthode expérimentale, les injections intra-articulaires, les mensurations exactes. Cependant, la recherche des lésions anatomiqucs, devenant tous les jours jdus scientifique, conduit à une plus juste appréciation des faits cliniques. La théorie de J.-L. Petit, battue en brèche par les uns, proclamée évidente par les autres, ne résistera plus longtemps aux méthodes d'investigations nouvelles. On reconnaîtra que luxation spontanée et coxalgie ne sont pas toujours synonymes, que la présence d'un liquide dans l'articulation coxo-fémorale n'est pas nécessaire pour donner la raison de rallongement du membre. Toutefois, si l'étiologie, si quelques-uns des symptômes de l'aflection, sont dégagés de l'obscurité qui les a enveloppés jusqu'alors, son traitement resie toujours en souffrance. Au contraire, les progrès réalisés dans la thérapeutique de la coxalgie remplissent, pour ainsi dire, à eux seuls, la troisième cl dernière période inaugurée par Bonnet et illustrée par la plupart des maîtres contemporains.
Anatomie et Physiologie pathologiques. Daus ce chapitre, uous traiterons de l'anatoniie pathologique de la coxalgie, en signalant, à propos de chacuna.-des lésions qui affectent les parties molles et les os, les considérations physiologiques auxquelles ces désordres ont pu donner lieu.
Altérations primitives. La moi't est exceptionnelle au début de la coxalgie, aussi ne possédons-nous que peu de notions positives touchant les altérations qui en marquent le premier degré. Celles qui nous sont fournies, lorsqu'une maladie intercurrente emporte le malade, sont loin d'être caractéristiques, et, si l'on tient compte, comme le fait remarquer Labbé, de la rapidité avec laquelle onvoit,chezcertains jeunes enfants, disparaître sous l'influence du repos les premiers phénomènes de coxalgie, on est tenté d'admettre que les lésions primitives, si elles existent, sont bien peu marquées. A plus forte raison est-il difficile, lors de l'invasion, de connaître la localisation exacte du mal, dans les os ou dans la synoviale, car un jugement porté par analogie, d'après les modifications pathologiques observées dans d'autres articulations, amène à conclure que tantôt les parties molles sont les premières malades, tandis qu'ailleurs ce sont les os qui sont primitivement affectés. Dans un cas où Holmes put pratiquer l'examen nécroscopique à une période peu avancée de l'affection articulaire, il ne put guère constater autre chose qu'un état inflammatoire de la capsule synoviale et des parties qui entourent le ligament rond. Dans un autre cas, il eut l'occasion d'examiner l'état de l'articulation, un mois environ après le début spontané des symptômes de la coxalgie; les principales traces du mal avaient porté sur le ligament rond, que le travail ulcératif avait presque érodé ; il trouva, en outre, une quantité considérable de lymphe épanchée dans l'intérieur de l'articulation. Cette dernière circonstance, que J.-L. Petit et Parise considéraient comme des
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phénomènes constants du début, ne se rencontre pas toujours. Ainsi Marjolin ne put constater qu'un e'tat rosé de la synoviale et la disparition partielle du ligament rond chez un enfant atteint de coxalgie qui mourut accidentellement ; de même, Gosselin, pratiquant une autopsie à une époque peu éloignée du début, ne trouva avec cet élat rosé de la synoviale qu'une augmentation à peine appréciable dans la quantité du liquide articulaire.
D'autre part, Guéniot ;(Ga3. des Hôp. de Paris, 1869) a publié deux cas de coxalgie récente suivis d'autopsies. Sur une enfant âgée de six ans et demi et chez laquelle les premiers symptômes s'étaient manifestés un peu moins d'un mois avant qu'elle succombât au croup, il constata l'absence de tout [épanchement articulaire liquide ; la tête fémorale et le cotyle étaient en contact, et il fallut un effort pour les séparer. La cavité était donc vide, mais la séreuse était colorée en rouge avec une vive injection arborisée presque dans toute son étendue. Les cartilages d'encroûtement de la tête fémorale et de la cavité cotyloïde avaient perdu leur couleur bleue translucide pour devenir d'un jaune ocreux, nuancé par place de rose très-pàle. Le bourrelet synovial et graisseux qui s'observe normalement à l'union de la tète et du col, dans les deux tiers antéro-internes, était devenu d'un rouge carminé très-vif. Le ligament rond et le bourrelet graisseux du cotyle étaient également injectés. Enfin des concrétions pcUiculaires, sortes de pseudo-membranes très-délicates, s'observaient sur la partie inlra-capsulaire du col, surtout au niveau du cul-de-sac inférieur de la synoviale. A la partie postérieure du col du fémur, on voyait un point de l'os dénudé et érodé formant une petite ulcération elliptique. C'était la seule lésion osseuse existant dans le squelette de la région, le cotyle ne portait aucune érosion semblable. Dans la seconde observation de Guéniot, il s'agit dune enfant âgée de sept ans. Les premiers symptômes s'étaient tout au plus manifestés vingt jours avant la mort (qui fut le résultat d'une angine grave). A l'autopsie, on remarqua du côté de l'articulation coxo-fémorale gauche une modification dans l'aspect du cartilage de la tète du fémur, qui présentait une teinte jaune ocreux uniforme et paraissait en même temps moins translucide que celui du côté sain. C'était du reste la seule différence constatable à l'œil nu entre le côté sain et le côté malade. A l'examen microscopique, dans les deux cas, on constata les lésions qui caractérisent la dégénérescence granulo-graisseuse des éléments cellulaires du cartilage, dégénérescence surtout avancée dans les couches superficielles et dont l'aspect était tout à fait identique à celui que Paquet a décrit dans son étude sur les tumeurs blanches (1868).
Ces intéressantes observations nous montrent, réduites à leur minimum d'intensité, les altérations articulaires dont nous allons suivre l'évolution. Nous procéderons à cet effet d'une façon méthodique, et nous examinerons successivement : IMes altérations de la synoviale ; 2° celles des ligaments; 5° les lésions des cartilages ; 4" celles des os ; 5» les désordres péri-arliculaires ; 6" les particularités relatives à la coxalgie chez le fœtus.
I. Altératio.ns de la synoviale. Épanchements. Leur influence au point de vue de VaÀlongement du membre est très-contestable. Les altérations de la synoviale se résument en celles qui caractérisent les synovites chroniques pseudo-membraneuses (forme rhumatismale) , et les svnovites fon>meuses (coxalgies dites scrofuleuses). Il est très-difficile au début de distinguer anatomiquement ces deux variétés qui constitueront plus tard deux formes bien distinctes, parce qu'à leur première période l'une et l'autre présentent les mêmes
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signes de l'inflammation. Ainsi la synoviale, colorée d'un ronge plus ou moins vif, offre en certains endroits des taches eccliymotiqiies dues cà la dilatation et à larupture des vaisseaux capillaires. Elle perd sa transparence et s'épaissit. Pendant qu'une matière albuniino-fibrineuse se dépose dans le tissu sous-séreux, que la membrane se dépolit par suite de la cbute de son feuillet épithélial, il se produit ordinairement un épanchement intra-ariiculairc de synovie, qui ne tarde pas à s'altérer et à devenir bien différent de celui qui est propre à la synovite séreuse ordinaire ou hydarthrose. La synoviale, qui a perdu son éclat, son poli et sa couleur, finit par devenir rugueuse, parfois mamelonnée. Sa surface grenue se couvre de fausses membi'anes, et, suivant que celles-ci persistent ou que les granulations seules prennent du développement, la synovite passée à l'état chronique revêt l'une des deux formes signalées précédemment.
11 est indispensable d'entrer dans quelques détails au sujet de V épanchement articulaire, à cause du rôle considérable qu'on lui attribuait autrefois en physiologie pathologique. INous l'avons rencontré à chaque époque de l'histoire de la coxalgie ; c'est lui qui servait, à expliquer non-seulement l'allongomcnt du membre, mais encore la luxation spontanée du fémur. De nos jours, il s'est fait une réaction contre ces idées et beaucoup de chirurgiens sont peu disposés à admettre que la coxalgie puisse sinon toujours débuter par une hydarthrose, au moins se limiter à un épanchement intra-articulaire. Quelques-uns pensent cependant que l'iiydarthrosc est tout aussi commune à la hanche qu'au genou et qu'à l'épaule. On l'aurait notée plus souvent, si elle se révélait par des signes aussi évidents. « L'hydarthrose, dit iJoinet, peut exister dans l'articulation coxofémorale, on ne voit pas pourquoi elle ne pourrait pas devenir dans certains cas une cause de coxalgie connue elle est une cause de tumeur blanche dans les autres articulations » {Bull, de la Soc. de chir., 1865). Ce n'est pas l'existence de l'épanchement articulaire qui peut être contesté, un certain nombre d'observations le démontrent d'une façon indéniable. Le point essentiel est de ne pas confondre un des signes primitifs et non constants de la maladie avec la maladie elle-même, et surtout de ne pas l'employer à la démonstration de certains phénomènes qui sont propres à cette dernière.
« Le liquide sécrété, dit Richet [loc. cit.), est d'abord séreux, teint de sang, puis roussâtre, puis plus foncé, plus épais, un peu filant, moins cependant que la synovie normale, et finit vers la fin du troisième jour par prendre un aspect louche séro-purulent. Les flocons albumineux que l'on y rencontre ne paraissent point différer des pseudo-membranes que l'on observe à la surface de la synoviale. Ils ont d'abord adhéré à la séreuse enflammée, puis en ont été détachés et sont devenus flottants dans le liquide qui baigne la cavité articulaire. » Quelles sont maintenant les observations de coxalgies avec épanchement qui ont, soidisant, fourni une preuve matérielle de la théorie hypothétique de J.-L. Petit? Gomment est-on arrivé à contester que le liquide accumulé dans l'article puisse jouer un rôle dans le phénomène de l'allongement, et, à fortiori, dans celui de la luxation? Tels sont les points qu'il nous faut analyser.
D'abord les observations. Celle de Paletta, mise en avant par Parise, ne peut servir qu'à démontrer l'existence d'un épanchement. « Un villageois, dit-il, âgé de 54 ans, entré à l'hôpital au mois d'avril 1789, avait été tourmenté les deux hivers précédents de douleurs dans la cuisse et la hanche. La douleur ayant augmenté peu à peu et étant devenue très-violente par intervalles, la marche était difficile... 11 mourut d'une inflammation gangreneuse, suite de l'application du
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fer rouge sur le pied. Paletta croyait avoir affaire à une névralgie sciatique. Voici ce qu'il trouva : état sain du nerf et de son enveloppe ; infiltration séreuse du tissu cellulaire voisin, flaccidité des muscles, une grande quantité de synovie jaunâtre dans la jointure d'ailleurs saine. Ces faits manquent de détails importants, mais ils prouvent déjà que l'articulation coxo-fémorale peut être le siège d'une coUeclion liquide. »
Ils prouvent encore, et c'est précisément ce que Paletta veut démontrer, qu'un épanchemcnt abondant de synovie peut occuper le centre articulaire sans entraîner comme conséquence la luxation du fémur, « sed non semper femoris caput coxario morbo laborantibus excidit. )i Sous ce rapport, le fait de Paletta peut être rapproché de celui de JoUy, qui trouva sur le cadavre une articulation de la hanche contenant environ 3 onces de liquide ressemblant à de la synovie {Dissertations sur les hydropisies des synoviales, 1829). Au contraire, la belle observation publiée par Parise tendrait à démontrer que le fémur peut être délogé de sa cavité par la présence pure et simple d'un liquide accumulé dans le cotyle. Unique dans son genre, elle mérite d'être rapportée ici dans ses détails principaux.
Observation I. Elle est intitulée : coxalgie à droite, hydarthrose, luxation inconqdète du fémur. — Altération particulière de l'os iliaque.
Enfant âgé de 12 ans, de constitution scrofuleuse, élevé à Sceaux dans une blanchisserie et ayant toujours habité des lieux humides.
En juillet 1858, il ressentit des douleurs sourdes dans le haut de la cuisse droite, et trois mois après il ne marchait plus qu'avec beaucoup de difficulté; sa jambe lui paraissait plus lougue que l'autre. Aucun traitement. Au mois de juillet 1839, recrudescence du mal; alitement. Un jour, il s'aperçut que sa jambe, loin d'être plus longue, était devenue plus courte que la gauche. Le 31 août 1858, il était apporté à l'hôpital des Enfants malades, service de Malgaigne.
État actuel. Signes de tuberculose pulmonaire ; diarrhée, insonmie, sueurs. 11 se plaint de douleurs dans la hanche droite et dans le genou du même côté. Il ne peut exécuter aucun mouvement de la cuisse sur le bassin. Ceux de la jambe sur la cuisse sont faciles. En prenant la demi-circonférence du bassin, au moyen d'un lacs passant sur les grands trochanters, on trouve que la demicirconférence droite a 5 centimètres et demi de plus que la gauche, ce qui dépend du gonflement des parties molles de la hanche et de la saillie du grand trochanter. Cette éminence paraît remontée, rapprochée de l'épine iliaque postérieure et supérieure et éloignée d'autant de l'épine antérieure. La tète du fémur n'est pas distinctement sentie dans la fosse iliaque externe. Le fémur est légèrement fléchi sur le bassin, il est porté dans l'adduction et tout le membre légèrement tourné en dedans, ce que l'on reconnaît à la pointe du pied. Le ph de la fesse est remonté de près de deux centimètres, il est plus éloigné de la ligne médiane que celui du côté sain de cinq millimètres.
Le malade étant horizontalement couché sur le dos, les épines iliaques antérieures sont à peu près sur le même plan, celle du côté droit un peu remontée. Dans cette position les jambes étant rapprochées, celle du côté droit paraît, à l'inspection, un peu plus courte que l'autre. Si l'on cherche à placer les deux jambes pai-allèlement à l'axe du corps, on ne peut y parvenir, car la jambe droite eutraîne le bassin dans ses mouvements. Si, rapprochant les malléoles internes, on les porte alternativement à droite et à gauche, il est facile de s'assurer que les
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mouvements ne se passent pas dans les hanches, mais hien dans la région lombaire ; que tout le bassin se meut d'une seule pièce avec les membres, et que conséquemment les rapports des malléoles ne changent pas. Tout cela dépend de ce que les mouvements d'adduction et d'abduction ne peuvent s'effectuer dans la jointure malade. La mensuration donne un raccourcissement de trois centimètres dont deux dépendent de l'atrophie en longueur des os du côté malade. Le membre est d'ailleurs atrophié dans sa masse, comme l'indiquent la flaccidité des chairs et les mesures comparatives.
Nécropsie. Elle a été faite avec soin, et les pièces pathologiques présentées à la Société des internes, présidée par le professeur Sanson.
Les deux poumons sont farcis de tubercules crus, etc.
Hanche droite. Avant de disséquer l'articulation, nous nous assurons, par la mensuration, que les dispositions précédemment indiquées persistent encore. Le tissu sous-cutané est infiltré d'une sérosité jaunâtre peu abondante. Les muscles de la hanche, séparés et coupés un à un, sont atrophiés et un peu décolorés. La capsule facile à séparer des parties voisines est intacte. Elle est distendue parmi liquide reconnaissable à la fluctuation. La tète du fémur luxée porte un relief facile à circonscrire en haut et en arrière ; on peut la réduire, en fléchissant la cuisse et la portant dans la rotation en dehors ; un mouvement inverse produit la luxation. Le liquide contenu dans l'article environne le col du fémur et se trouve surtout amassé en avant et en bas ; la cavité cotyloïde en est remplie. La capsule incisée en avant laisse échapper une sérosité jaunâtre contenant qviclques flocons albumineux. La cavité cotyloïde n'oflre pas d'altérations, elle ressemble à celle du côté sain, son cartilage est sain; le tissu adipeux qui en occupe le fond est plutôt atrophié que tuméfié. La capsule, un peu rouge à sa face interne, est plus molle et plus épaisse que celle du côté opposé. Le bourrelet cotyloïdien est aussi moins ferme, surtout en haut et en arrière, où s'applique la tête fémorale. 11 est affaissé et le doigt sent au-dessous la saillie osseuse du sourcil cotyloïdien. Le ligament rond est allongé, aplati, mais existe.
La tête du fémur a le même volume que celle du côté opposé. Cependant elle est un peu déformée. Elle présente à son sommet une rainure dirigée d'avant en arrière, qui résulte de l'impression du sourcil cotyloïdien, car c'est par ce point que la tète luxée appuie sur l'échancrure postéro-supérieure. Le ligament rond vient s'insérer au fond de cette rainure. Une autre dépression plus large, plus superficielle, règne sur la partie supérieure de la circonférence de la tête du fémur ; elle paraît due à un amincissement du cartilage diarthrodial dans ce point. En comprimant fortement la tête vers son sommet, on sent qu'elle s'affaisse ; ce qui fait présumer une altération intérieure, démontrée par une coupe verticale qui passe en même temps par le grand trochanter. Cette coupe, comparée à une semblable pratiquée sur l'autre fémur, fait voirie col et le grand trochanter sains. La tête est altérée, sa coloration est plus foncée, ses cellules plus larges renferment un liquide noirâtre. Le scalpel y pénètre avec facilité ; mais cette altération est bornée au sommet dans le point correspondant à la rainure dont nous venons de parler. Le fémur droit avait douze millimètres, et le tibia un centimètre de moins en longueur que les mêmes os du côté gauche.
Cette remarquable observation tire son principal intérêt du fait d'une luxation incomplète de la hanche, survenue sans altérations appréciables des surfaces os-
128 COXALGIE (anatomie pathologique).
seuses, puisque « la cavité cotyloïde ressemble à celle du côté sain, son cartilage est sain. » Cependant Parise termine en signalant une altération particulière de l'os iliaque. « Les fosses iliaque interne et iliaque externe sont remplies par un tissu de nouvelle formation développé entre l'os et le périoste. La même altération s'étend à la face interne du pubis et de l'ischion. Ce tissu est partout formé de fibres très-fines, parallèles entre elles et perpendiculairement étendues de l'os au périoste. Les plus longues occupent le milieu de la fosse iliaque interne; elles ont près de trois centimètres de longueur, elles deviennent plus courtes k mesure que l'on s'approche de l'épiphysc marginale. L'os même est altéré, sa forme n'est pas changée, mais il est facile à briser. Il est réduit à deux lames minces, criblées de trous donnant passage à des vaisseaux. Ceux-ci se l'endeiit à un tissu mou, comme gélatineux, contenu entre les deux tables osseuses. »
N'est-il pas tout à fait anormal qu'une ostéite aussi étendue, qui a envahi l'os iliaque, le pubis, l'ischion, ait respecté précisément leur point de réunion : la cavité cotyloïde? L'auteur ajoute, du reste, que cette lésion osseuse a précédé l'altération articulaire et que l'afflux de synovie a été déterminé par l'irritation de l'os propagée à l'article : aussi est-il difficile de ne pas admettre, avec Martin et Collineau, (jue « le tissu osseux constituant les parois du cotyle n'a pu échapper à l'influence morbide, ni par conséquent conserver intègre sa vitalité physiologique. » Nous verrons ]Aus loin comment le ramollissement du sourcil colyldïdien, constaté dans l'observation précédente, peut favoriser l'ascension delà tète du fénuu"; comment, ce déplacement laissant nécessairement un espace libre, celui-ci est occupé par le liquide synovial. Quant aux deux faits rapportés par Parise, à l'appui de su thèse, et empruntés l'un à Brodie, l'autre à Lesauvage, ils prouvent seulement que la distension de la capsule peut atteindre des proportions considérables; la concomitance de lésions osseuses empêche de démontrer que l'allongement et la luxation incomplète du fémur aient été causés par l'accumulalion du liquide dans l'articulation.
Ce liquide peut être du pus. Fait remarquable, on a constaté sa présence à l'autopsie de sujets qui n'avaient présenté, de leur vivant, aucune différence dans la longueur du membre malade. Voici, à ce sujet, deux observations probantes, l'une de Cruveilhier, l'autre de IVatalis Guillot, reproduite par Maisonneuve.
Observation II. Dans la première, il s'agit d'une jeune fille âgée de 25 ans, entrée dans le service de Cruveilhier, à l'hôpital de la Charité, le 8 mai 1848, pour une douleur très-vive à l'articulation coxo-fémorale gauche. « Cette douleur, qui datait de quinze jours environ, lui arrachait des cris le jour et la nuit. La pression exercée sur le pourtour de l'articulation et principalement à la région antérieure au niveau du pectine et du psoas-ilaque, et à la région trocliantérienne, est excessivement douloureuse. La malade reste immobile dans l'attitude demi-fléchie, couchée sur le côté droit (côté sain), qui fournit un point d'appui au membre inférieur gauche dans toute sa longueur. Traitement antiphlogistique. Au bout de six semaines, la douleur ayant diminué, la malade éprouvant à un haut degré le malaise qui résulte de la même position longtemps continuée, demande la permission de se faire porter sur un fauteuil. A la fin de mai se déclarèrent une phthisie pulmonaire et une péritonite granuleuse, en même temps les douleurs de l'articulation diminuèrent peu à peu. Instinctivement la malade finit par se placer en supination, les deux membres inférieurs étendus, situés l'un à coté de l'autre. Il fut alors possible de comparer ces deux membres
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qui ne présentaient aucune différence sous le rapport de la longueur, ni sous celui de la direction.
Autopsie. Les deux membres inférieurs avaient exactement la même lon"^ueur et la même direction. En voulant soulever les muscles qui recouvrent la région antérieure de l'articulation, l'élève chargé de ce soin ouvre la capsule fibreuse probablement distendue, proéminente, et il s'en échappe une matière blanc jaunâtre de consistance crémeuse, granuleuse, caséiforme. Le doi"t, introduit dans la perforation et promené dans la cavité de cette capsule, reconnaît qu'elle a acquis une grande capacité, surtout à sa partie interne, oii elle présente une sorte d'ampoule considérable. Je ne m'éloigne pas beaucoup delà vérité en disant que la capsule avait une capacité double de celle qu'elle présente dans l'état ordinaire. La surface interne de la capsule fibreuse paraît dépourvue de membrane synoviale ; elle est en effet rugueuse et comme hérissée de ])etils proIon"-ements fibreux qui dénotent qu'elle était le siège d'une espèce d'usure, et je suis persuadé qu'à la longue elle aurait été perforée. La cavité cotyloïde et la tête du fémur sont en grande partie dépouillées de cartilages, dont il n'existe que quelques veitiges, mais d'ailleurs le tissu osseux est parfaitement sain. « Ce fait ajoute Cruveilhier, établit qu'une quantité considérable de liquide ou de matière pultacéc peut exister dans l'articulation coxo-fémorale, sans qu'il v ait écartement notable du fémur et de la cavité cotyloïde. »
Observation lll. L'observation de NatalisGuillot est non moins intéressante. « Une jeune fille de 18 ans est apportée sur un brancard à l'hùpital Saint-Antoine en mai 18i!4. Elle est souffrante depuis quelques jours seulement ; elle a été très-fatiguée par les travaux d'un déménagement. Elle dit avoir fait une chute sur les fesses et sur le côté dans un escalier, mais ces documents sont fort incertains à cause de l'agitation de la malade. Elle est réglée, et ses règles coulent encore, mais faiblement ; sa constitution est satistaisante, sa santé a toujours été parfaite.
Elle accuse une douleur très-vive dans le membre inférieur droit. Cette douleur a débuté la veille au soir ; elle a commencé par le milieu de la cuisse • elle s'étend à tout le membre et n'est point sensiblement augmentée par la pression. Cependant cette douleur arrache des cris à la malade, et elle a déliré toute la nuit. Le volume de la cuisse n'est pas augmenté, les circonférences des deux membres sont égales, la longueur des membres inl'éiieurs est la même. Oii prend ces mesures avec un fil, en partant de l'épine antérieure de l'os iliaque.. Le membre est dans l'extension, la direction du pied est variable. La flexion et le soulèvement du membre sont possibles, mais tous les mouvements accroissent la douleur et sont accompagnés de cris. 11 n'existe aucune douleur dans la'. région des articulations coxo-fémorales et tibiales. La malade indique la cuisse comme étant la partie douloureuse. Ce qui résulte de l'examen, c'est l'absence de toute déformation, de tout allongement du membre. On ne peut constater pour phénomène local que la douleur dans la continuité de la cuisse gauche. Nulle tuméfaction, nulle difficulté de mouvement, nulle douleur ne peut être appréciée dans les articulations supérieures ou inférieures du membre. La langue est sèche et rouge, la soif vive ; il y a eu et il y a encore quelques vomissements : le ventre est indolore, la constipation existe depuis quelques jours. La respii-ation est accélérée, mais normale; la peau est brillante et couverte de sueur. Il y a cependant de temps à autre des frissons prolongés, accompagnés de claquements de dents et suivis d'une émission peu abondante d'urine.
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L'intelligence est trouble'e, l'agitation de la malade est très-grande et l'interrogation accroît encore cette agitation..,. Traitement antiplilogislique.... M. Beauchène voit la malade et pense à un phlegmon profond de la cuisse; on exclut toute idée d'une lésion des surfaces articulaires. Quatre larges incisions successives sont faites longitudinalement à la cuisse jusqu'à l'os. On ne trouve pas de pus, et la malade ne paraît pas soulagée. Le délire continue, et elle meurt dans
la nuit.
Sur le cadavre, on mesure les membres inférieurs, qui sont égaux, la circonférence de la cuisse droite est plus grande que pendant la vie : cela tient au gonflement des parties, consécutif aux incisions. Le membre est mobile et dans l'extension. L'encéphale, les organes respiratoires et digestifs n'offraient aucune lésion à remarquer. On dissèque le membre malade, on ne trouve aucune collection purulente intermusculaire. Les articulations tibiales sont saines, l'articulation coxo-fémoralc offre les seules lésions qui puissent être appréciées.
1» Distension de la capsule articulaire par une notable quantité de pus concret, feuilleté et appliqué par couches superposées sur les surfaces osseuses et synoviales ;
2" Rougeur très-inégale de la membrane synoviale, sur laquelle se dessinent des taches colorées irrégulières et des arborisations nombreuses. Ces colorations manquent du côté des surfaces osseuses, on les trouve surtout sur la circonférence de la membrane synoviale qui recouvre la capsule fibreuse. Le ligament rond est en partie détruit.
Malgré ces lésions, les surfaces articulaires ne sont pas très-écartées les unes des autres ; l'accumulation des matières purulentes s'est faite principalement dans les parties les plus éloignées du fond de l'articulation. Le tissu des os et les cartilages n'ont subi aucune altération. »
Ces observations sont concluantes ; elles prouvent qu'une notable quantité de liquide baignant les surlaces articulaires n'a provoqué aucune variation dans la longueur du membre malade.
D'autre part, on ne peut tirer des expériences faites sur le cadavre des renseignements exacts, parce que les conditions mêmes de l'expérimentation sont de nature à provoquer de fausses interprétations touchant le phénomène de l'allongement. Ces expériences bien connues ont été exécutées par Parise et par Bonnet ; mais, tandis que l'un les considère comme absolument probantes {Voy- I'Historique), le second, tout en leur accordant à certains égards une valeur considérable, est loin d'en tirer des conclusions identiques à celles de Parise. Un rappel à l'anatomie et à la physiologie normales est ici indispensable. L'articulation coxo-fémorale présente deux parties fort distinctes : l'une, articulaire proprement dite, constituée par la cavité cotyloïde et la tête du fémur, l'autre par le col de cet os et la capsule. Si le segment de sphère pleine représenté par la tête du fémur a plus d'étendue que la cavité osseuse, celle-ci n'en constitue pas moins plus d'une demi-sphère, grâce à l'addition du bourrelet cotyloïdien. On a ainsi une disposition analogue à ce qu'on appelle une noix en mécanique. Le bourrelet cotyloïdien agit comme une espèce de soupape ; il fait ventouse sur la tète du fémur et empêche, dans les divers mouvements de cette dernière, la pénétration d'un liquide ou celle de l'air si la capsule est incisée. Les frères "Weber ont en effet démontré : 1» qu'on peut couper transversalement toutes les parties molles de la cuisse au niveau de l'articulation, y compris la ôapsule fibreuse, sans que la tête sorte de sa cavité; 2° que quand on fait par
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l'intérieur du bassin un (rou au plancher de la cavité cotyloïde, la tête se détache de la cavité. Ajoutons que la capsule fibreuse s'insère à l'os iliaque, à la base et, par conséquent, au-dessus du bourrelet cotyloïdien ; qu'elle enveloppe le col du fémur, se fixant à sa ligne intertrochantérienne en avant, et en arrière à la réunion du tiers externe et des deux tiers internes de sa face postérieure. La capsule et le ligament rond seuls sont tapissés par une synoviale ; les cartilages en sont dépourvus.
Comment agissent les expérimentateurs ? Ils injectent du liquide dans l'articulation, mais cela par deux voies différentes ; ou bien ils poussent directement l'injection dans la capsule, ou bien ils la font pénétrer d'abord entre les surfaces articulaires.
Premier cas. L'injection est portée dans la capsule à l'aide d'une canule traversant obliquement le grand trochanter et aboutissant au col du fémur. Le liquide se répand autour du col, presse sur le bourrelet cotyloïdien; il distend la capsule au point de la rompre. Il ne surmonte ni la coaptation des surfaces osseuses, ni l'adhésion du bourrelet, ni la pi'ession atmosphérique. La tête du fémur reste appliquée dans sa cavité ; pas d'allongemenl possible. Or c'est précisément dans l'espace occupé par l'injection que siègent les épanchcmenls ; ceuxci sont en effet sécrétés par la membrane synoviale qui tapisse non-sculemenl la capsule, mais encore toute la partie intracapsulaire du col et s'arrête aux surfaces encroûtées de cartilage. L'effet du liquide pathologique sera donc le même que celui du liquide injecté.
Deuxième cas. L'injection est poussée à travers une perforation pratiquée dans l'éminence ilio-pectinée ou dans le fond de l'acétabulum. Elle pénètre. Une portion (la plus faible) s'interpose entre la cavité cotyloïde et le fémur, qui se déplace d'autant ; la plus grande partie se répand dans la capsule et la distend, comme dans le premier cas, au point de la rompre. Il y a allongement. Est-ce par le fait du liquide qui sépare les surfaces articulaires? Ce que l'on peut affirmer, c'est que l'injection maintenue à haute pression, ou refroidie et solidifiée, maintient l'écartement, mais elle ne l'a pas opéré, car on a, au préalable, perforé la cavité cotyloïde, donné accès à l'air, produit de la sorte l'écartement des surfaces, réalisé rexpériencc des frères Webcr. L'injection n'est venue qu'après coup et a maintenu l'effet produit. D'où proviendrait maintenant un semblable épanchement? Ce ne serait pas assurément des sur laces cartilagineuses cotyloïdiennes ou fémorales, dépourvues de synoviale. Il faudrait que la sécrétion pathologique qui s'interpose dans l'interligne tirât sa source du mince repli de la séreuse qui tapisse le ligament rond et le paquet adipeux. « Or, nous le demandons, disent Martin et CoUineau, n'est-ce pas abuser de l'induction que de prétendre restreindre à ce repli séreux, un état pathologique quel qu'il soit, mais susceptible da frapper la synoviale articulaire? Ou le repli reste sain, et alors il ne peut être la source d'une hypersécrétion , ou la synoviale capsulaire ne manquera pas de participer à l'influence morbide. Dans cette dernière occurence, l'abondance de l'épanchement fourni par la synoviale si vasculaire qui tapisse la capsule, l'emportera tellement sur celle du liquide interposé aux surfaces articulaires, qu'il est à peine besoin de mettre en parallèle l'intensité comparative de leur pression en sens inverse. » Enfin, en admettant que du liquide puisse séparer la tête fémorale du fond de l'acétabulum, l'allongement qui en résultera sera inappréciable. Voici les paroles mêmes de Bonnet : « Quelle, que soit l'opinion d'après laquelle on attribue l'allongement à l'action d'un
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liquide accumulé dans l'arliculatiou coxo-fémorale, cette opinion ne peut être vraie qu'autant que les liquides sécrétés s'interposent entre les os qu'ils sont supposés disjoindre. Cette opinion a été considérée comme inadmissible par Sabalier d'abord, et depuis par Boyer, Larrey, etc. La question en était à ce point d'incertitude, lorsqu'en 1840 je lis la série d'expériences que j'ai fait connaître page 261 et suivantes, sur les effets physiques produits par les liquides poussés avec force dans la cavité cotyloïde — Ces expériences prouvent incontestablement que les liquides peuvent s'interposer entre l'acétabulum et le fémur et les écarter l'un de l'autre, » (nous avons vu plus haut comment la neutralisation de la pression atmosphérique intervenait primitivement pour la production de ce phénomène), « mais, en est-il de même sur le vivant et s'observàt-il réellement, l'allongement pourrait-il en être la conséquence? A priori on peut dire que cet allongement doit être bien peu considérable, puisque l'épaisseur de la couche d'injection qui s'accumule entre les os (sur le cadavre, par une injection poussée avec force et lorsque le membre amputé à mi-cuisse est dépouillé de ses parties molles) ne dépasse pas 4 à 5 millimètres dans sa partie la plus épaisse. En fait, cet allongement n'est jamais sensible à la mensuration. »
\)'Me[ [Zeitschr derGesellsch 1856), en injectant des liquides solidiliables
à l'aide d'une longue canule qui traversait le trochanter, le col fémoral et s'abouchait dans rinlerligne, est arrivé aux mêmes conclusions, savoir : que rallongement ne saurait dépasser deux lignes, trois au maximum, différence trop peu sensible pour être appréciée sur le vivant, mais que l'injection produisait tous les changements signalés par Bonnet, flexion de la cuisse, abduction et rotation en dehors. Ce sont là, en effet, les seules modifications apparentes qui soient sous la dépendance d'une injection forcée, elles n'ont rien de spécial à la hanche et se retrouvent identiques, quand on expérimente sur l'épaule, sur le genou ou sur le coude.
En résumé, les épanchements qui peuvent se développer dans la capsule coxo-féraorale durant le cours d'une coxalgie, ne prennent point part au phénomène de l'allongement. Ils ne sauraient non plus expliquer le raccourcissement, car reconnaître comme cause de raccourcissement une accumulation de liquide dans l'article, c'est admettre implicitement que, sous son influence, la tête du fémur a été écartée du fond du cotyle, puis s'est abaissée, en passant au-dessous du bourrelet cotyloïdien, pour remonter en dernier lieu sur l'os iliaque. Dans cette hj-pothèse, le raccourcissement a nécessairement dû être précédé d'un allongement. Or cet allongement, nous venons de constater qu'il n'est nullement lié à un épanchement. Bien plus, nous établirons qu'il n'est jamais qu'appai'ent ; qu'enfin, loin de lui être toujouis consécutif, le raccourcissement peut survenir graduellement sans l'allongement préalahle.
Dans ce qui précède, nous avons étudié l'épanchement indépendamment de toute lésion osseuse. Que s'il coïncide avec des altérations de la tète du fémur,'"ou du fond de l'acétabulum, ou du sourcil cotyloïdien, on comprend que celles-ci dominant les désordres concomitants, on ne puisse attribuer un rôle mécanique aux liquides pathologiques qui sont la conséquence même de ces altérations.
Revenons aux lésions de la synoviale. En ce qui concerne sa dégénérescence fongueuse, Brodie ne l'admettait pas, et Maisonneuve, qui reconnaît la fréquence des fongosités du genou, n'a jamais eu, dit-il, l'occasion de les constater, à la hanche. Cependant, si l'on collationne les autopsies de tumeurs blanches coxofémorales, on voit dans nombre d'entre elles que la synoviale a fini par disparaître
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en tant qu'élément normal. Elle est remplacée par un tissu cellulo-vasculaire (Crocq) qui se présente sous deux aspects principaux. Tantôt il est caractérisé analomiquement par la pi'ésence de plusieurs couches de fausses membranes dont les plus profondes s'organisent insensiblement, puis passent à l'état fibreux et parfois cartilagineux ; c'est ce qu'on a désigné sous le nom de tissu lardacé, de synovite pseudo-membraneuse chronique ; tantôt le nouveau tissu est rouge, mollasse, très-vasculaire ; ce sont des fongosités qui demeui'ent ordinairement stationnaires et n'arrivent que rarement à la transformation plastique ou fdjro-cartilagineuse. Mêmes différences dans les caractères de l'épanchement, suivant qu'il se rattache à l'une ou à l'autre de ces deux formes de synovites. Lorsque la synoviale coxo-fémoralc est le siège de fongosités, les liquides sécrétés se rapprochent d'abord de la synovie, puis ils deviennent louches, contiennent du pus en suspension et quelquefois du sang. Dans la forme pseudo-membraneuse, le pus est abondant, bien lié, verdàtre, épais, mélangé de flocons blanchâtres.
Il nous reste à parler des ulcérations de la synoviale. Brodie a prétendu qu'elles pouvaient être primitives. « Il est difficile de concevoir, dit Richet {loc. cit.), (ju'une ulcération sans cause connue ou appréciable puisse s'établir d'emblée et priniitivenient sur une surface séreuse saine. C'est là im fait sans analogue et (jui méritait bien, pour passer dans la science, d'être appuyé sur des jtreuves irréfragables, i) Le fait cité par Brodie est loin de présenter des indications •suffisantes. 11 s'agit d'une jeune fille qui toii)be et se fait une entorse à la hanche ; eile éprouve des frissons, se met au lit cl meurt précisément une semaine après l'accident. .\ l'autopsie on trouva du pus dans l'articulation coxo-fémorale et la synoviale détruite par une ulcération dans l'étendue d'environ 1 schilling. Drodie avait déjà fait pareille observation sur une synoviale scapulo-humérale. Il ne dit pas, du reste, si la membrane était jierforée, ni si le pus s'ét;iit frayé passage au dehors de l'article. Il est probable, ainsi que le suppose Richet, que dépareilles ulcérations, loin d'être primitives, sont consécutives à l'ouverture de petits foyers disséminés dans l'épaisseur delà séreuse hypertrophiée. Ces foyers, s'ouvrant à la fois au dehors et au dedans, établissent une communication entre la cavité articulaire et l'extérieur. 11 s'établit ainsi de véritables fistules, et si l'on examine par sa face interne une synoviale perforée de la sorte, on reconnaît sur les bords de l'ouverture tous les caractères d'nne ulcération. Enfin on [)eut admettre que le pus érode la paroi de la cavité articulaire, comme il fait celle d'un abcès, puis qu'il la perfore de dedans en dehors. Ici encore l'ulcération n'est que consécutive à un travail morbide sur la nature duquel tous les pathologistes sont d'accord (Richet).
Altérations des replis synoviaux qui tapissent le paquet adipeux du fond de l'acétabidum et le ligament rond. De même que la séreuse articulaire, le paquet adipeux, appelé à tort glande synoviale, peut être le siège de fongosités. On les a considérées comme susceptibles de repousser la tête du fémur, au fur et à mesure de leur développement, et de produire l'allongement. Voyons si l'observation de Cruveilliier, ordinairement citée à l'appui de cette interprétation, peut donner la raison du phénomène. Cet auteur rapporte {loc. cit.) qu'à l'autopsie d'une femme dont le membre pelvien gauche paraissait notablement raccourci, il trouva : « la tête du fémur à cheval sur la partie externe et postérieure du rebord de la cavité cotyloïde ; au niveau de ce rebord, la tête du fémur présentait une coche ou rainure profonde qui avait deux ou trois fois la longueur de ce
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leboid. La cavité cotyloïde contenait une certaine quantité de matière purulente jaunâtre et pultacée ; le fond de la cavité cotyloïde était rempli par une substance fongueuse en forme de gros bourrelet, lequel était formé par le développement du coussinet graisseux et de la synoviale qui remplit l'arrière-iond de la ca\ité cotyloïde. Ce bourrelet à bords renversés sur le cartilage intact de la cavité cotyloïde avec lequel il n'avait d'ailleurs contracté aucune adhérence, atteignait en bas et en avant le rebord de la cavilé cotyloïde et paraissait remplir la moitié au moins de cette cavité. En outre, la partie supérieure et antérieure de la cavité cotyloïde était en partie remplie par un bourrelet fongueux qui, partant de la portion de synoviale qui revêt la région antérieure de la capsule fibreuse, se renversait en dedans pour pénétrer dans la cavité cotyloïde, recouvrir, sans y adliérer, le cnrtilage intact et atteindre le bourrelet fongueux de l'arrière-cavité. En troisième lieu, la portion de synoviale qui revêt la moitié inférieure de la circonférence du col du fémur présentait un bourrelet considérable, espèce de boiirsonlletnent œdémateux (jiii rappelait celui des replis muqueux aryténo-épiglolliquc dans la laryngite œdémateuse. Ce bourrelet se renversait sur la partie inférieure de la lèlc du fémur, à laquelle il paraissait adhérer. Il suit de là que les deux tiers au moins de la cavité colyloïde étaient remplis par des fongosités et l'autre tiers [lar une matière purulente et pultacée. La partie supérieure et externe du rebord de la cavité cotyloïde était un peu usée, érodée par la pression de la tète fémorale contre ce rebord. La capsule fibreuse était complètement déiruilc à sa partie suj)érioure; elle était remplacée par le petit fessier qui était atrophie et iiiiiltié de pus, excepté dans sa couche la plus superficielle. Le cartilage de la cavité cotyloïde et celui de la tête du fémur étaient sains, excepté au niveau de l'usure, leur blancheur contrastait avec la couleur rouge de la synoviale. 11 est im[iossibie, en voyant une pièce anatoniique de ce genre, qu'on puisse persister dans l'opinion que les cartilages sont recouverts par la membrane synoviale. L'état fongueux s'arrêtait brusquement à la circonférence du cartilage. » Cruveilhier donne cette observation comme preuve de la possibilité de l'allongement du membre à la suite d'ui; développement fongueux de la synoviale articulaire, cependant il déclare n'avoir pas saisi de période d'allongement pendant la vie, ni pratiqué de mensuration. Il ne peut donc qu'énoncer une hypothèse et avancer sans preuve « qu'il est infiniment probable qu'avant le déplacement incomplet il y a eu allongement du membre. » Or, si les fongosités sont capables de provoquer l'allongement, celles qu'il a décrites étaient certes, par leur étendue et par leur volume, de nature à le produire d'une manière évidente.
II. Altéf.atioxs des ligaments, a. Ligament rond. h. Ligament capsulaire. a. Ligament rond. Ce ligament est ordinairement aminci, détaché d'une de ses insertions au fémur ou au colyle, parfois il n'existe plus. Quels que soient ces désordres, ils n'ont aucune influence directe sur l'allongement ou sur le raccourcissement du membre. Cruveilhier l'a trouvé (voir Obs.ll) réduit à un trèspetit volume, lacéré et comme érodé, rouge à sa surfiice et tellement fragile qu'une traction légère fut suffisante pour le rompre ; cependant on n'avait observé pendant la vie aucune différence de longueur du membre. Dans les mêmes conditions, N. Guillot (voir Obs. III) reconnut que le ligament inter-articulaire était en partie déiruit, et qu'un détritus grisâtre, inodore, analogue au bourbillon de l'anthrax paraissait être la portion détruite (deux tiers, au moins) de l'épaisseur du ligament. II est donc impossible d'accepter comme réel le rôle que les anciens attribuaient
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« au relâchement du ligament rond par la sérosité », dans le phénomène de l'allongement; supposition toute gratuite, puisque le ligament rond a pour but physiologique principal de soutenir les vaisseaux nourriciers qui se rendent à la tète fémorale et non pas de maintenir cette dernière dans sa cavité.
b. Ligament capsulaire. Les lésions de la capsule fibreuse sont bien connues en tant (\\i'aUéralio7îs consécutives. Ainsi l'on peuttrouver le ligament orbiculaire relâché, entouré de masses fongueuses, macéré, éraillé. Il présente quelquefois des perforations multiples, signes de suppuration. Sur une pièce disposée au musée Dupuytren par Denonvilliers (n" 604 D.), la capsule offre de nombreux et larges orifices en arrière et en avant, plus spécialement au niveau de la gaine du psoas. Ces altérations dépendent le plus ordinairement du développement des fongosités, que celles-ci proviennent de la synoviale ou comme le veut Dzondi (voir historique), qu'elles aient débuté sur la surface externe de la capsule. Au contraire, on trouve dans d'autres autopsies les ligaments épaissis rétractés au point qu'il est impossible de remettre le membre en extension. Les tissus ambiants denses, lardacés, font corps avec l'appareil ligamenteux; la coxalgie s'est terminée par aukylose.
Il s'en faut que tous les chirurgiens soient édifiés sur les altérations primitives de la ca[isule. Pour un certain nombre d'entre eux, le tissu ligamenteux, très-pauvre en vaisseaux et en nerfs, échappe à rinOammation. Ricliet le considère même comme insensible, sauf à l'endroit où il se continue avec le périoste et le tissu osseux. « J'ai, dit-il, par des injections irritantes, cherché à enflammer les tissus fibreux articulaires sur les animaux; j'ai répété vingt fois peut-être ces expériences.... La synoviale était vivement injectée, du pus était contenu dans la cavité articulaire, quelquefois même au dehors. Quant aux ligaments et à la capsule fibreuse qui baignaient dans ce liquide, je les ai toujours et constamment trouvés d'un blanc moins pur, moins nacré qu'à l'état normal, mais sans vascularisation. »
Si l'on constate la présence de quelques vaisseaux, ceux-ci ne font que traverser le tissu fibreux|ou mieux le tissu cellulaire qui unit les fibres blanches du ligament ; encore cette vascularisation n'est-elle que secondaire et ne survientelle que consécutivement aux lésions circonvoisines. Or le tissu fibreux est répandu à profusion dans l'organisme; personne n'a démontré que l'aponévrose fascia lata, par exemple, ou que le tendon d'Achille fussent atteints d'inflammation, tandis que le vice rhumatismal s'attaque plus particulièrement aux tissus ligamenteux qui entrent dans la composition des articulatoins. La raison de cette différence se trouve dans la juxta-jiosition du ligament avec la synoviale, et c'est l'association intime du tissu fibreux et du tissu séreux qui contribue à jeter la confusion sur le véritable siège de la maladie. Conclusion : les tissus fibreux n'ont aucune tendance à s'enflammer; s'ils présentent quelque vascularisation, celle-ci n'est que consécutive aux lésions des tissus environnants. Dans les coxalgies qui débutent par les parties molles, c'est la synoviale qui est atteinte. Tout en accordant une grande valeur à cette interprétation, est-il permis d'en étendre la portée jusqu'à l'appliquer à tous les cas, et sommes-nous en droit de nier que la capsule coxo-fémorale puisse participer aux phénomènes inflammatoires qui caractérisent le début de la coxalgie? Si nous insistons sur ce point spécial d'anatomie et de physiologie pathologiques de la maladie, c'est que certains auteurs le considèrent comme essentiel et rattachent à l'inflammation de la capsule la douleur, la rétraction fibreuse, et consécutivement la contracture
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musculaire, la position. Les artères, les veines et les nerfs ne font pas déftiut à la capsule coxo-1'éniorale. Sappey les a poursuivis sur toute l'étendue de leur trajet et a été frappé de leur multiplicité. D'après lui, les ligaments sont aussi vasculaires que le périoste, et l'on peut voir dans son anatomie descriptive une figure représentant les vaisseaux et les nerfs de la couche moyenne du ligament capsulaire delà hanche. (Sappey. Anat07n. descript., 2*^ éd., 1867, t. 1, p. 470, fig. 175.)
« Dans les ligaments à faisceaux entre-croisés comme les capsules, dit-il, et dans tous ceux qui répondent par leur face protbnde à la séreuse articulaire, les artères se dii'igent vers cette face profonde ; parvenues au voisinage de la synoviale, elles s'unissent par leurs divisions terminales et forment au-dessous de cette membrane un léseau à mailles très-serrées et assez régulières qui les revêt sur toute son étendue. Les couches fibreuses, immédiatement recouvertes par les membranes synoviales sont donc les plus vasculaires.... Le rôle que jouent ces vaisseaux dans les phlegmasies des articulations est important ; les veines surtout peuvent devenir le siège des plus graves altérations. Sur plusieurs individus afiectés de tumeurs blanches, j'ai trouvé les capillaires veineux dilatés sur certains points, rétrécis sur d'autres et offrant un étal variqueux très-prononcé. A un degré plus avancé de la maladie, ils s'infiltrent de lymphe plastique qui en masque les contours; plus lard des solutions de continuité se montrent çà et là; le sang s'éjtanche, s'infiltre dans les parties voisines et forme des amas au milieu desquels on retrouve encore quelques globules presque intacts. Des capillaires veineux, l'inflammation et toutes les conséquences qu'elle entrahie remontent aux branches et aux troncs. Les vaisseaux artériels eux-mêmes finissent par ■être envahis. J'appelle toute l'attention des anatomo-phathologistes sur ces altérations dont j'ai voulu seulement signaler l'intérêt et l'importance. » (Sappey, loc. cit.). Ce n'est pas tout. Les tissus fibreux reçoivent un grand nombre de ramuscules nerveux dont Sappey donne une description détaillée. Ces nerfs président à la sensibilité des ligaments et tiennent en partie sous leur influence, les phénonièmes de nutrition dont ils sont le siège. Or, si la sensibilité des ligaments est Irès-obluse aux attouchements, aux irritations mécaniques, elle est, au contraire, éveillée par les mouvements de torsion et d'élongation, par toutes les causes en un mot qui mettent enjeu leur résistance; elle s'exalte sous l'influence de toutes les inflammations aiguës ou chroniques qui peuvent atteindre nos articulations. « Elle prend alors, dit Sappey, le caractère de la douleur et quelquefois de la douleur la plus atroce; c'est celte sensibilité exaltée par un état morbide qui fait le tourment des malades pendant une attaque de goutte; c'est elle qui, dans le rhumatisme articulaire aigu, cause leur effroi à la perspective du moindre ébranlement; cest elle aussi qui les porte instinctivement, lorsqu'ils sont atteints de tumeurs blanches, à placer leur membre dans la demi-flexion, position qui a pour avantage de mettre les ligaments dans le plus grand état de relâchement possible. »
On le voit, cette assimilation du ligament au périoste accorde à la capsule coxofémorale, une vitalité beaucoup moins éteinte qu'on ne le suppose communément. Sappey va même jusqu'à douter que les nerfs qui se montrent si abondants dans les ligaments, s'étendent jusqu'aux synoviales, de sorte que si le phénomène vascularisalion inflammatoire l'emporte en apparence chez celles-ci, le phénomène douleur semble être en relation plus intime avec l'élongation et la tension des ligaments capsulaires. Déjà Bichat (Anat. génér.) avait admis que
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les tissus fibreux étaient susceptibles de s'endammcr, puis de s'épaissir par le fait de l'extension. Flourens, Papenhcim et Bourgery avaient signalé dans le tissu fibreux la présence d'éléments nerveux; enfin, Gerdy attribuait à la rétraction des tissus albuginés la situation vicieuse qu'occupent les malades. « Développées, dit-il, sous l'empire d'une inflammation évidente, les rélraclions marchent avec plus de rapidité, se propagent quelquefois très-vite et très-loin et atteignent aussi différents degrés. Au premier, elles se bornent à diminuer l'étendue des mouvements naturels et déforment à peine les parties. Au deuxième, l'articulation malade a perdu la moitié ou plus de la moitié de l'étendue de ses mouvements, et ses parties sont angulairement fléchies; au troisième, l'immobilité est complète ou à peu près complète, que la partie soit droite et rigide, ou qu'elle soit infléchie au point d'être devenue presque parallèle avec celle sur laquelle elle est infléchie. On en voit un exemple lorsqu'une jambe est couchée d'une manière permanente sur la surface postérieure de la cuisse. » Enfin, c'est en se basant sur la possibilité de l'inflammation des ligaments articulaires que, dans un livre couronné par l'Académie des sciences et critiqué depuis avec sévérité, Martin et CoUineau 'ont édifié la doctrine de la coxalgie capsulaire. Suivant eux, l'ensemble des fibres ligamenteuses qui constitue la capsule coxoféinorale et particulièrement le faisceau de Berlin qui triple leur vigueur en avant, sont raccourcis par l'état inflammatoire. Les trousseaux fibreux, en se rétractant, provoquent deux phénomènes : actifs, dans le premier, ils, s'opposent par leur état de contraction permanente à ce que le membre reste dans l'extension et l'adduction, le membre se fléchit légèrement et se j)ortc un peu en dehors; passifs, dans le second, ils incitent le malade à faire agir les muscles pour garder cette position nouvelle. C'est ainsi que le membre est porté et maintenu : 1° dans l'abduction, 2" dans la flexion qui placent les faisceaux malades dans le plus complet relâchement possible; en outre, comme les muscles abducteurs de la cuisse sont en même temps rotateurs en dehors, à la flexion et à l'abduction 98 joint: 5" la rotation externe. Nous aurons lieu d'examiner à l'article symptoniatologie, comment ces positions influent sur l'allongement apparent du membre; mais, dès à présent, nous pouvons constater que dans les coxalgies qui débutent par les parties molles articulaires, la douleur est un phénomène initial qui porte instinctivement les malades à prendre telle et telle situation, et que, quelle que soit l'ori gine de cette douleur, altérations de la synoviale, rétractions des ligaments, le résultat est le même : position vicieuse du membre malade, m. Lésion des caktu>ages. Les altérations des cartilages telles que : usure, amincissement, décollement, ramollissement, érosion n'ont pas, pour un grand nombre d'auatomo-pathologistes (Wilson, Cruveilhier, Velpeau, Bonnet, Nélaton, etc.), un rôle primordial dans l'histoire des tumeurs blanches, et c'est à tort que Brodie leur a donné le nom d'ulcération qui suppose aux cartilages diarthrodiaux un degré de vitalité qu'ils n'ont pas. Paletta, Bichat, Ilobstein, Dzondi admettaient une première période inflammatoire des cartilages, caractérisée par leur gonflement, et c'est à ce dernier qu'ils rapportaient l'allongement du membre. Boyer, qui accepte cette interprétation, n'en parle qu'en termes dubitatifs. « 11 n'est pas à ma connaissance, dit-il, qu'on ait eu l'occasion de constater l'état des parties dans les commencements de la maladie, époque oii elle n'est pas encore mortelle; mais il est probable qu'alors le cartilage qui tapisse la cavité cotyloïde, celui qui recouvre la tète du témur, le ligament rond et surtout la glande synoviale, sont gonflés et que le gonflement, en détruisant
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les proportions qui doivent exister entre la profondeur de la cavité cotyloïde et le volume de la tête du fémur, donne lieu à l'allongement du membre que l'on observe toujours ou presque toujours dès le principe da la maladie. » Or les cartilages, ne jouissant d'aucune propriété vitale, ne sont susceptibles d'aucun gonflement. On n'observe dans leur tissu ni artères, ni veines, ni vaisseaux lympbatiques, ni filaments nerveux. Leur vitalité obscure est en rapport avec les usages mécaniques qu'ils remplissent. « S'user réciproquement est la condition imposée à tous les corps inorganiques qui frottent l'un sur l'autre ; se frotter incessamment et ne jamais s'user, tel est au contraire le privilège, l'attribut le plus caractéristique des cartilages articulaires (Sappey). Pour Richet, les cartilages vivent par imbibition aux dépens des liquides charriés par les vaisseaux des tissus qui les avoisinent, c'est-à-dire d'une part par les os, de l'autre par la synoviale. D'où l'auteur conclut « qu'il ne peut se déclarer dans leur tissu aucune altération primilivedu genre de celles qu'on observe dans les tissus musculaires, qu'ils ne sont pas aptes, par exemple, cà s'enflammer, à se vaseulariser, à s'ulcérer, qu'ils ne peuvent en conséquence être le point de départ d'aucune de ces affections articulaires désignées sous le nom de tumeurs blanches et que toutes les altérations de tissu qu'on y rencontre sont déterminées par les maladies de la synoviale ou des os, c'est-à-dire des deux organes dans lesquels ils puisent les éléments réparateurs. »
Ces idées avaient cours depuis longtemps quand l'école histologique moderne vint battre en brèche la doctrine classique qui, admettant deux variétés de tumeurs blanches, l'une synoviale et l'autre osseuse, fait de la fongosité un élément anatomo-patbologique essentiel. Les fongosités ne diffèrent pas des bourgeons charnus volumineux qui se développent partout ailleurs, elles ne constituent pas une altération initiale, et si jusqu'alors on les a considérées comme primitives, c'est que les observateurs n'ont pu reconnaître, faute d'examen micrographique, les lésions de la première période des tumeurs blanches. Or, pour les histologistes, ces lésions consistent dans une transformation granulo-graisseuse destructive des cellules du cartilage et le plus souvent des corpuscules osseux de l'épiphyse. Toutes les autres altérations sont consécutives et appartiennent à l'inflammation. Ainsi l'on ne devrait plus employer le terme de synovite fongueuse à propos de coxalgie, car l'affection débute toujours par les cartilages et par les os ; c"est seulement lorsque les parties frappées de mort par la transformation graisseuse déterminent autour d'elles une transformation éliminatrice que surviennent les fongosités, la suppuration, les abcès circonvoisins.
Nous n'entrerons pas à ce sujet dans de plus amples considérations. Elles trouveront place à l'article : Tumeurs blanches. Nous ferons toutefois observer que cette doctrine nouvelle qui attribue un rôle principal aux altérations du cartilage dans la coxalgie, n'est pas adoptée sans conteste par les pathologistes et par les cliniciens. Nous avons, il est vrai, reproduit en parlant de l'anatomie pathologique des coxalgie récentes, deux observations dues à Guéniot et dans lesquelles on reconnut au microscope la transformation granulo-graisseuse des cartilages d'encroûtement du fémur et de l'acétabulum ; mais le petit nombre de faits observés ne permet pas de conclure que les choses se passent toujours ainsi; d'autre part, on ne saurait adopter l'opinion de Maisonneuve, qui nie que la coxalgie puisse débuter par des fongosités de la synoviale. De trop nombreuses autopsies prouvent la réalité de cette dégénérescence. Nous dirons donc avec A. D. Valette : « Suspendons notre jugement et n'oublions pas que
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si c'est en invoquant le témoignage du microscoj)e, que Vircliow, Rokilansky. Fiihrer, Otto Webcr, Broca, Redlern, Ranvier, Pa(iuet se prononcent, c'est en s'appuyant sur le môme témoignage que Richet est arrivé à nier la vitalité des cartilages, et à rejeter la doctrine de Brodie, qui regardait leur gonflement inflammatoire, leur ulcération, leur dégénérescence comme le point de dépari fréquent de la coxalgie. »
IV. Altération des os. Bien qu'un cei-tain nombre d'anatomo-pathologistes pensent que les lésions osseuses soient toujours primitives, et que la transformation graisseuse des éléments des cartilages et des os marque le début des tumeurs blanches, la grande majorité des auteurs, s'appuyant sur l'observation journalière, admet que la coxalgie peut débuter tantôt par le tissu osseux, tantôt par les parties molles, auquel cas les os sont envahis consécutivement. Nous aurons donc à étudier : 1" les caractères que revêt l'ostéite dans l'une et dans l'autre de ces conditions ; 2° les changements de forme que subissent la cavité cotyloïde et la tèle du fémur; 5" les phénomènes de physiologie pathologique qui découlent de ces désordres : luxation spontanée et ankylose.
1" Altérations primitives et consécutives des os. L'hypertrophie de la tête fémorale ne saurait expliquer rallongement du membre. Les extrémité» osseuses qui composent l'articulation coxo-fémorale peuvent être le siège d'ostéites primitives. L'inflammation agit ordinairement en dilatant les cellules spongieuses, de sorte que l'os plus léger semble comme soufflé. C'est l'osléite raréfiante décrite par tous les auteurs sous le nom de scrofuleuse. D'autre fois l'os devient plus lourd et plus dur, sa coupe présente l'aspect pierreux. C'est l'ostéite condensante. Raréfiante ou condensante, l'ostéite peut se terminer par la carie (ostéite ulcérante) ou par nécrose (ostéite gangreneuse, Richet).
La première de ces altérations se traduit quelquefois par une augmentation du volume de la tète fémorale, et, bien que Crouther, Russel et S. Cooper disent ne l'avoir jamais constatée, il est facile de vérifier l'exactitude du fait sur plusieurs pièces disposées au musée Dupuytren. Rust regardait même la tuméfaction de la tête du fémur comme constante ; pour lui. elle était le symptôme fondamental préalable, la cause détei'uiinante de l'allongement du membre dans la coxalgie et de la luxation spontanée. Nulle part cependant, ou ne trouve de faits à l'appui de cette doctrine, et les observations suivantes sont bien de nature à infirmer la théorie de Rust : « Le gonflement de la tête du fémur est une lésion rare, dit Bérard ; j'ai eu l'occasion d'en avoir un fort bel exemple sur le petit-fils de Condorcet qui succomba à une carie de la colonne vertébrale dans sa vingt et unième année ; il avait éprouvé quelques années aupaiavant tous les symptômes de la coxalgie au premier degré, du côté droit. Ces symptômes avaient depuis longtemps disparu, lorsque la mort arriva par suite de la carie des vertèbres et d'abcès par congestion. La tète du fémur du côté affecté l'emportait sur l'autre de plus d'un tiers ; elle était encore renlermée dans la cavité cotyloïde qui avait subi une ampliation proportionnée. Les cartilages articulaires étaient sains. »
Un autre fait semblable dû à Demarquay, est cité par Richet : « Demarquay a présenté à la Société anatomique une pièce sur laquelle on voit la tête du fémur éminemment hypertrophiée, mais cependant encore contenue dans la cavité cotyloïde qui s'est agrandie pour la recevoir, ce qui, pour le dire en passant, rendait la luxation impossible. Le diamètre de la tête présentait une étendue plus considérable que le diamètre de l'orifice de la cavité cotyloïde. Cette tête fémorale
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fendue par le milieu présente 7 centimètres de diamètre et 25 centimètres de circonférence; c'est-à-dire que, comparée à celle du côté opposé, elle a presque doublé de volume. La théorie de la luxation spontanée de Rust ne pouvait pas recevoir un plus cruel démenti. » Enlin Valette rapporte que dans le musée de la Faculté de Lyon se trouve déposée sous le n" oOô une pièce excessivement remarquable. Les deux articulations coxo-fémorales présentent les mêmes altérations ; les cavités cotyloïdes sont très-agrandies ; elles mesurent environ 9 centimètres dans leur diamètre vertical et 8 centimètres dans leur diamètre horizontal ; leur profondeur est peu diminuée, les tètes ont subi une augmentation proportionnelle, les cols du fémur ont conservé leurs dimensions; aussi l'extrémité supérieure de l'os offre-t-elle l'aspect d'un champi;fnon. Il n'est pas besoin de plus amples démonstrations pour prouver que la doctrine de Rust est erronée.
Des deux formes d'ostéite que nous avons signalées, celle qui affecte le plus ordinairement les os de l'articulation coxo-fémorale est l'ostéite raréfiante. L'ostéite condensante et l'éburnation s'y rencontrent plus rarement. Yascularisalion excessive, cellules spongieuses agrandies, raréfaction du tissu osseux, ramollissement de sa trame, telle est la série de lésions qui frappent successivement les os. L'é[)ouge épipliysairc du fémur, la coque de l'acétabulum ne sont plus (pi'iui foyer inflanuuatoire ; le pus infiltré dans les cellules spongieuses détruit les canalicules sanguins, de sorte que les lamelles osseuses, privées de nourriture, se nécrosent et tendent à s'éliminer. C'est l'ostéite gangreneuse. L'élimination se fait tantôt vers la périphérie non articulaire de l'os, tantôt vers la cavité de l'arliculalioii olle-mèine. Dans le premier cas, celle-ci est momentanément sauvegardée par la barrière qu'oppose à la sortie des parcelles nécrosées le périoste irrité et épaissi. Dans le second, au contraire, les liquides et les séquestres ne trouvent plus de périoste enflammé sur leur passage, amincissent, puis traversent la lamelle compacte qui recouvre les cellules spongieuses, et sur lacjuelle reposent les cartilages. Ceux-ci, perforés à leur tour, permettent aux produits inllammatoires de se déverser dans la cavité articulaire. Mêmes phénomènes, si l'ostéite revêt la [ovme ulcéreuse et devient de la carie. Au lieu de |iorlions d'os nécrosés à éliminer, ce sont des fongosités saignantes qui, nées dans la trame du tissu spongieux, végètent et se portent quelquefois au dehors, mais le plus souvent vers la jointure. Dès lors, la maladie du iemur et de l'acétabulum perd ses caractères propres, elle devient une affection articulaire. La synoviale, déjà disposée à s'enflammer par voisinage, est atteinte à son tour, tantôt par contiguïté, tantôt directement par le contact des liquides versés dans l'articulation à tiavers l'érosion des cartilages.
Quand l'ostéite est consécutive aux altérations de la synoviale, elle diffère de la précédente. On ne trouve plus de vascularisation ni de ramollissement du tissu spongieux, les phénomènes inflammatoires se circonscrivent en premier lieu au périoste, et l'on a affaire à une ostéo-périostite. Sous l'inlluence des sécrétions dites périostales, l'os s'hypertrophie jusque dans son centre et ne se laisse plus que rarement pénétrer par le scalpel. Les cartilages, il est vrai, ne restent pas intacts ; mais quand ils s'érodent, le pus et les fongosités n'envahissent que les cellules spongieuses superficielles de l'épiphyse, processus différent de celui de l'ostéite primitive. Ajoutons que la tète fémorale dépouillée de son cartilage peut demeurer dénudée sans que la lamelle compacte qui sépare celui-ci des cellules spongieuses se nécrose. Le frottement amène alors
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une éburnalion des suriiices articulaires qui ne peut guère, selon Richet, se rencontrer que dans cette variété d'ostéite consécutive aux maladies des parties molles.
Tubercnlisation. On trouve dans les auteurs un certain nombre de coxalgies dites tuberculeuses. Le tubercule osseux se présenterait tantôt sous la forme de granulations grises, demi-transparentes, que Bayle et Laënnec ont décrites comme le premier degré de la tuberculose pulmonaire, tantôt sous celle de tubercules enkystés. Leur siège de prédilection étant le tissu spongieux, on comprend que les extrémités des os des membres leur constituent un terrain plus propice, surtout chez les enfants dont les épiphyses sont très-vasculaires. Martin et Collineau prétendent même que l'articulation coxo-fémorale est plus qu'aucune autre exposée à l'invasion tuberculeuse, parce qu'elle est constituée par l'os iliaque dont les aréoles contiennent pendant toute la vie un tissu cellulo-vasculaire abondant, et par le fémur, dont l'extrémité supérieure, n'arri- ■vant que lentement à son développement complet, conserve tardivement ce caractère des premières années. Enfin Ericbsen qui admet dans la coxalgie une forme fémorale et une forme cotyloïdienne, pense que la première se distingue par son origine tuberculeuse, alors que la seconde a pour attribut la carie soit du fond, soit des bords del'acétabulum.
Cette lésion tuberculeuse des os est rare; de plus, elle est difficile à reconnaître, parce qu'à l'époque où l'on est appelé à examiner les granulations, elles se sont transformées en tubercules jaunes etcaséeux, et elles se confondent alors avec les produits de la suppuration. Mêmes réserves en ce qui concerne les tubercules enkystés. Pour eux, dit Gosselin {Dict. de méd. et de cliir. prat., t. XXV, p. 51'2), il y a toujours matière à contestation, parce que les dépôts caséeux enkystés dans le tissu spongieux, au lien d'avoir été formés primitivement par de la matière tuberculeuse, pourraient bien avoir été constitués d'abord par du pus qui, ne pouvant s'échapper au dehors, aurait subi une résorption partielle et serait passé à cet état de mastic plus ou moins comparable à uir amas de tubercules jaunes. Quoi qu'il en soit, la lésion réellement tuberculeuse se confond bien vite avec la suppuration voisine du tissu spongieux, la raréfaction, l'agrandissement des cellules, et quand on examine la pièce on n'a plus ni caractères macroscopiques ni caractères microscopiques qui permettent d'affirmer le tubercule ; on ne voit plus que de l'ostéite raréfiante suppurée ou carie. Ici encore, l'ostéite tuberculeuse est possible, présumable, si l'on veut, mais elle n'est pas, durant la vie surtout, assez démontrable et assez distincte de la carie pour que le chirurgien puisse l'introduire dans une classification applicable à la clinique. »
2o Modifications dans la forme de la cavité' cotyloïde et dans celle du fémur. Cavité cotyloide. Les altérations sont bornées au sourcil cotyloïdien, ou bien il y a déformation et élargissement de toute la cavité, avec ou sans perforation du fond de l'acétabulum. Le rebord de la cavité cotyloide n'est généralement pas détruit dans toute son étendue, et si l'on examine les pièces conservées au musée Dupuytren, on remarque qu'il existe presque toujours dans le point voisin de la grande écbancrure une certaine étendue de tissu sain. Ce fait a frappé Labbé par sa constance. Il est du reste remarquable que cette particularité se rencontre concurremment avec une résorption partielle de la tête fémorale ; comme conséquence le rebord antéro-inférieur de la cavité est isolé, et c'est sans doute à cette circonstance que revient une part de l'intégrité de son tissu.
^42 COXALGIE (anatomie pathologique).
Une altération sur laquelle insistent Martin et Collineau est la raréfaction, puis le ramollissement du rebord postéro-supérieur du sourcil cotyloidien. Normalement déjà, il offre une moindre épaisseur et supporte une pression plus énergique. Aussi le rebord s'évase-t-il peu à peu, et un plan incliné en liant et en dehors remplace le crochet cotyloidien qui maintient la tète du fémur. On conçoit que lorsque la tète est sollicitée à suivre la direction de ce plan incliné, elle se porte en haut et en dehors et que le membi'e se raccourcisse d'aulant. L'altération du sourcil cotyloidien est rarement isolée, le plus ordinairement la totalité du cotyle est envahie par l'ostéite. 11 en résulte une raréfaction et un élargissement considérable de la cavité, qui parfois est doublée d'étendue. Bonnet considérait comme la règle cet évasement de l'acétabulum, et les pièces que possède Marjolin, nombre de celles du musée Dupuytren démontrent son existence. Quelquefois le fond de la cavité, refoulé par la pression de la tète de la fémorale forme dans le bassin une saillie hémisphérique. Enfin il peut être perforé. Sur les pièces du musée, on suit pas à pas, ainsi que l'a fait observer Labbé, la marclie de cette i)eribration ; elle débute presque toujours, surtout chez les jeunes sujets, dans le point de jonction des trois portions primitives de l'os iliaque. Sur le spécimen 604, on voit le début de l'altération ; les cartilages d'ossification sont détruits au niveau des lignes de jonction des os. Sur une autre pièce (GO-i B.), la séparation est complète entre l'ilion, le pubis et l'ischion ; le cotyle est perforé, et la tète du fémur pénètre de 2 centimètres dans le bassin. Ailleurs c'est une portion osseuse du fond du cotyle qui s'est détachée des parties voisines et s'est enclavée dans le muscle obturateur interne. Il n'est pas rare de voir les ravages que l'ostéite a produits sur les parties voisines de l'acétabulum; la pièce 60i, E, montre une destruction osseuse qui a réduit à une lame mince loute la portion d'os située entre la cavité et le sommet de l'épine sciatique. ('.roci[ a ligure dans son livre des altérations de ce genre ; enfin Tischion est parfois détruit ou largement érodé.
Tête fémorale. Au lieu de former un segment de sphère, elle est plus ou moins déformée, érodée à sa surface ; ses lamelles osseuses cèdent facilement sous le stylet. D'autrefois elle est aplatie. On croirait, dit Bœckel, qu'à un certain moment elle a été molle, comme pâteuse, et qu'elle s'est moulée sur les parties voisines. Cette ingénieuse explication semble s'appliquer surtout à une empreinte, ou mieux à une espèce de sillon situé au lieu de réunion du tiers externe avec le tiers moyen de la tète fémorale. La rainure en question corresj)ond précisément à la partie postéro-externe du sourcil cotyloidien dont nous avons signalé plus haut le ramollissement. Presque toujours la tète fémorale est diminuée de volume, parfois elle a disparu entièrement. Enfin Erichsen, entre autres, l'a vue séparée du reste de l'os et réduite à l'état d'un volumineux séquestre flottant dans l'articulation pleine de pus.
3" Conséquences physioîogirpies des altérations du squelette. Luxations spontanées. Nous aurons plus loin l'occasion de parler d'un symptôme important des coxalgies, le raccourcissement du membre. Nous verrons que ce raccourcissement est apparent ou réel, que ces deux manières d'être peuvent se surajouter. Nous établirons enfin que le raccourcissement apparent est dû à certaines déviations du bassin ; mais dès à présent nous pouvons dire : Le raccourcissement réel tient aux altérations osseuses; quand il existe, la tète fémorale et le cotyle déjjlacés à des degrés divers ne sont plus dans leurs rapports normaux.
Premier genre de déplacement. Il est caractérisé par la situation vicieuse
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de la tête fémorale contre le sourcil cotyloïdien, déprimé dans sa partie postéroexterne. En voici un exemple.
Coxal[jie osseuse du cote' gauche. Luxation apparente. Péritonite. Mort. Autopsie. La cuisse gauche est fortement portée dans l'adduction et la rotation en dedans. Le membre paraît avoir subi un raccourcissement de 11 centimètres. Aucun mouvement ne peut être imprimé à l'articulation coxo-fémorale. On reconnaît que la tète du fémur est fortement portée en haut et en arrière, le grand trochanter l'a suivie dans son mouvement ascensionnel, mais il n'est pas sensiblement écarté de l'épine iliaque antéro-supérieurc.
A la région fessière s'ouvrent deux fistules qui communiquent avec l'os iliaque et avec le fémur. Le tissu cellulaire de la fesse a pris une consistance lardacée ; les muscles ont un aspect graisseux, et l'on trouve dans leurs interstices une matière fongueuse. Le petit fessier coiffe la tète et surtout le col du fémur. Parties articulaires. La tète du fémur n'a pas cessé d'occuper la cavité cotyloïde. Elle adhère à la partie postéro-supérieure de sa paroi avec laquelle elle est ankylosce.
Cette portion postéro-supérieure de la cavité a été considérablement déprimée en haut, refoulée en quelque sorte, mais elle n'a pas cessé d'exister. Elle a subi seulement une élévation de niveau. Cette dépression rend compte du raccourcissement et permet d'apprécier son degré réel. L'ankylose de la tête fémorale avec la portion déprimée du cotyle rend compte de la possibilité longtemps conservée de la locomotion. On scie la tête et le col du fémur suivant leur longueur. On reconnaît alors, mais non sans peine la ligne de démarcation qui existe entre la tête fémorale et le sourcil cotyloïdien sur lequel cette extré- Fig. i.
mité osseuse est logée. Du côté
externe, la fosse iliaque est parfaitement libre, seulement la partie qui correspond au sourcil cotyloïdien est plus saillante et plus élevée qu'à l'état normal. Il semble que la tête fémorale logée sous cette portion de l'os iliaque se transmette à travers l'épaisseur de celle-ci, et donne à la surface externe de l'os un contour plus arrondi. La lame compacte de l'os ihaque est amincie. Par la pression, on peut l'enfoncer dans le tissu spongieux amolli, rarélîé et rouge. Allongée de bas en haut et d'avant en arrière, la cavité cotyloïde loge, ainsi qu'il a été dit, la tète du fémur. Celle-ci a repoussé le sourcil cotyloïdien sans cesser d'être en contact immédiat avec lui; d'oià il suit qu'elle a abandonné la partie inférieure et antérieure de la cavité oij il existe un espace vide. » Cette observation est empruntée à l'ouvrage de Martin et Collineau.
Pour ces auteurs elle offre un intérêt tout particulier. Suivant eux, en effet,
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on a méconnu le ramollissement du sourcil cotyloïelien, le refoulement dû à la pression de la tète fémorale, laquelle se creuse sur le bord du cotyle une cavité supplémentaire où elle se loge, tout en continuant son mouvement ascensionnel. Or de semblables altérations, que l'autopsie démontre, se traduisent pendant la vie par la flexion, l'adduction, la rotation interne, le raccourcissement du membre. Il n'y a pas encore luxation, mais déplacement du fémur dans le sens où elle pourra se produire. Là encore, il y avait flexion, adduction, raccourcissement, manifestations typiques de la coxalgie osseuse. On le voit, les désordres dont le sourcil cotyloidien est le théâtre (dépression du sourcil, projection en haut et en dehors de la tète fémorale), ont pour conséquence des symptômes physiques (raccourcissement, adduction, rotation interne). Nous pensons avec Martin et Collincau que ce genre de déplacement de la tête fémorale s'observe fréquemment; que, lorsqu'il existe, le raccourcissement réel du membre en est la conséquence, mais nous ne pouvons admettre une relation constante de cause à effet, ni dire avec ces auteurs : « Puisque toutes les fois que l'ostéite envahit le sourcil cotyloidien, elle donne lieu à un ensemble défini de symptômes, toutes les fois que l'on constate l'existence de ces symptômes, on est en droit de conclure que les os sont lésés. » Non, car le raccourcissement peut s'observer sans qu'il y ait d'altérations osseuses; c'est le raccourcissement apparent, dont Martin cl Collincau ne semblent pas tenir compte.
Deuxième genre de déplacement. Il est caractérisé par l'enfoncement du col du fémur dans la cavité cotyloïde, et reconnaît pour cause soit la destruction partielle ou totale du fémur, soit la perforation du fond de la cavité cotyloïde qui permet alors à la tête fémorale de passer dans le bassin. Ces lésions sont nécessairement accompagnées de raccourcissement de la cuisse. L'observation suivante offre un exemple remarquable de ce genre de déplacement, qui ne constitue pas une luxation, ainsi que l'a fiiit observer Maisonneuve (thèse citée) ; elle nous montre, au contraire, la gravité à laquelle peuvent arriver les lésions osseuses, sans que la tête fémorale cesse d'être contenue dans sa cavité.
Coxalgie osseuse. Évolution rapide. Tubercules pulmonaires. Mort. Autopsie. Résumé. Il s'agit d'un jeune soldat entré le 3 janvier 1865 à l'hôpital de Vincennes (service de M. le médecin principal Périer). Cet homme est atteint d'une coxalgie à droite, caractérisée par de la roideur articulaire, par la flexion de la cuisse, son abduction et sa rotation en dehors. Il offre un allongement apparent dû à l'abaissement du bassin du côté droit. Cinq mois après son entrée à l'hôpital, une modification remarquable s'opère dans la longueur du membre. Au lieu de paraître allongé, il est raccourci ; toutefois l'abduction et la rotation externe persistent. Ce raccourcissement, d'abord léger, s'accentue peu à peu, et la différence de longueur des deux membres finit par égaler 15 millimètres. Mort le 11 août.
Autopsie. La continuité de la capsule orbiculaire est intacte, elle est distendue par un liquide fluctuaut, surtout vers le côté interne et inférieur du manchon fibreux. La tète du fémur n'est pas sortie de sa cavité.
Section de la capsule orbiculaire. Un liquide séro-purulent, fluide, au sein duquel nagent des flocons de matière caséeuse, blanchâtre, semi-concrète, s'écoule en abondance. On reconnaît à la coupe un épaississement notable du ligament fibreux. La surface synoviale qui double sa paroi profonde est ellemême épaissie; elle a perdu son poli et offre çà et là des marbrures noirâtres.
Surfaces articulaires. Il n'existe plus aucun vestige ni du ligament rond
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ni des cartilages ; la tête fémorale, réduite au tiers de son volume, présente une surface bosselée inégale; elle occupe l'arrière-fond de la cavité colyloidc; la capacité de celle-ci offre une notable augmentation. L'arrière-fond de la cavité cotyloïde est le siège d'une perforation irrégulièrement triangulaire de 3 centimètres sur 2 centimètres de diamètre. Les faisceaux charnus de l'obturateur interne s'appliquent exactement contre cette perforation. Le tissu de ce muscle est intact. Un constate l'absence de fusées purulentes dans la cavité pelvienne. Le bord postéro-supérieur du sourcil cotyluïdicn a subi une dépression qui le fait paraître plus élevé et moins saillant. La paitie correspondante de la paroi du cotyle est le siège d'une anfractuosité de 9 millimètres de profondeur, et dont l'arrière-fond commence à se faire jour par un étroit pertuis au-dessous du sourcil cotyloïdicn, à la face externe de l'os iliaque. En dedans de cette caverne se remarque une autre cavité beaucoup plus exiguë, mais de nature identique. Ces deux cavités contenaient une matière caséeuse qui s'échappe par flocons sous l'action d'un filet d'eau. En oulre, au pourtour du colyle, la face externe de l'os iliaque est surmontée de stalactites osseuses qui donnent au tissu compacte une rugosité pathologique. La partie antéro-inlérieiire du rebord cotyloïdien, au point qui correspond à la grande échancrure du sourcil, offre, ainsi que le col du fémur, une remarquable intégrité de tissu. » (Martin et Collineau.)
Cette observation, outre qu'elle nous offre un exemple de déplacement assez fréquent de la tête fémorale usée et enfoncée dans le cotyle, prouve une fois de plus que la luxation spontanée n'est pas sous la dépendance de l'épanchement articulaire comme le voulait Parise. A mesure que l'ostéite réduisait le volume de la tête, celle-ci s'engageait de plus en plus dans sa cavité naturelle ; loin de l'en expulser, l'épanchement refoulé lui-même était venu s'accumuler au segment inférieur de la capsule dans sa partie la plus extensible, c'est-à-dire dans sa partie interne. La même observation fait enfin prévoir que la luxation spontanée doit être un phénomène rare, puisqu'elle n'a pas été la conséquence immédiate de lésions osseuses aussi étendues.
Troisième genre de déplacement. Luxation spontanée. Regardée autrefois
comme la conséquence obligée de toute coxalgie, h luxation du fémur sur l'os
iliaque est, au contraire, le genre de déplacement le plus rare qu'il soit donné
d'observer. Bien plus, quand on cherche à se rendre compte des circonstances
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qui lo produisent, on est tenté de lui refuser le caractère de spontanéité que lui accordiiienl les anciens. La luxation est complète ou incompièle.
lin tout état de cause, pour que la lii.\atioii soit complète, il est nécessaire que la capsule soit lompue. Maisouncnve en fait une loi générale, et Crocq une loi absolue. Si l'on collalionne en elfet les observations de luxations spontanées dont les autopsies ont été pratiquées, on trouve mentionnées d'une fyçon constante les trois particularités suivantes :
1° iieslructioii du bourre'et colyloidien qui entoure l'acétabulum. Elle est toujours complète à la partie supérii'iire et externe. A. ce niveau le rebord osseux est laréllé, ramolli, parfois il n'existe plus.
2" Le ligament rond est toujours rompu, soit à l'une de ses insertions, soit en son milieu.
3" La capsule est déchirée en haut et eu arrière de façon à livrer passage à la tète du lémur. Oiie^irrcfois elle l'es! srrr d'arrtres endroits.
Si l'urre de ces conditions fart déliuit, le léruur ne se luxe pas spontanément srir l'os rliaipre. Dans l'oliservation deParise. page 126, nous avons vu, il est vrai, une capsule irrtacte dans sa continuilé, les altér-ations n'avaient porté que sur sa consistiuice, son épaisseur et srrr la coloration de sa face interne. Aussi la luxation u'élait-fUe qu'incori:plète. Lii tète dé|.lacée appuyait sirr l'échancnue postéro-su|;éiieure du sourcil colyloidien, « le bourrelet est moins ferme, surtout en haut et en arrière orr s'appliqrre la tète fémorale; il est affaissé, et le doigt sent au-dcssorrs la saillie osseuse du sourcil cotyloïdien. » C'est du reste celte luxation incom]ilète qiri est la plrrs conrmune. D'après Bonnet, la tète du fémur n'aliairdouneiait presque jamais complètement le cotyle,mais reposerait en partie dans sa cavité agrandie et en partie sur son bord érodé. Un semblable déplacemerrt ir'est antre que celui qrre nous avons étudié en premier lieu, arrivé à une période de la maladie et à \rn degré plus avancés. Il s'est accru en raison des altéiations progressivement envahissairles des os et des ligaments, et, phénomène intermédiaire entre l'évasement du cotyle et la luxation complète, la luxation incomplète termine souvent la série des déplacements observés dans la coxalgie.
La luxation complète peut s'effectuer : J° dans la fosse iliaque externe ; 2° sur l'émirience iléo-pedince ; 5" sous l'éminence iléo-pectinée ; 4" dans l'échancrtire sciafique. Toutes donnent lieu an raccoriicisscmetrt, même la Irrxation sousptrbiemre qiri semblei'ait devoir s'accompagner d'un allongement réel, La première ou luxation iliaque est celle qui s'observe d'habitude. La tête du fénuir est alors placée à la partie antérieure de la fo>se iliaque externe sous le muscle petit fessier, rarement errtre lui et le moven fessier. Quelquefois elle est portée en arrière, et remontée jusqrr'à la partie supérieure de la gr.mde échancrure sciatique. Une lirxation en haut a été merrtionnée par Néiaton ; la tête du fémur était appuyée sur le rebord de l'os iliaque, outre l'éjùne iliaque antérieure et inférieure et l'éminence ilio-pcctinée, au-dessous dir muscle psoas-iliaque.
La luxation en ba*, mentionnée par liippocrate et Galien, est aussi une rareté; car des trois cas cités par Portai, un seul est authentique. La tète du fémur était placée sur le trou obtin ateur, entre le ligament obturateur et le muscle obturateur externe, elle répondait aux bi'anches asceud;inte de l'ischion et descendante du pubis. Portai ne fait pas mention de l'état du rebord cotyloïdien, mais de même que, dans la luxation iliaque, le sourcil est détruit en haut et en dehors, de mémi^ ici. il devait èlre ramolli et éroi!é eu Las et en ricdans; c'est seulement
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s la suite de cette lésion que l'on conçoit une luxition dans ce sens, la tète du fémur pouvant alors glisser de sa cavité dans le trou obUiriiteur. Tliéoriquernent, ■on devrait, dans ce cas, constater un allongement de !a cuisse ; en fait, il n'existe p;is, |iarce que la tète du lémur est plus ou moins altérée, a diminué de volume, (iii même n'exisle plus.
Nous avons déjà eu l'occasion de le dire, c'est J. Larrey qui le premier démon- Ira l'extrême rareté des luxations spontanées du fémur : « La tête du fémur, demande-l-il, se déplace-t-elle comme l'ont avancé certains auteurs ou, s'il n'en ■est pas ainsi, que devient-elle? Avant qu'elle soit arrivée au rebord de la cavité cotyloïcle, l'érosion du ligament inter-arliculaire et des cartilages diarthrodiaux a lieu ; et à moins d'une chute ou d'un mouvement forcé de la cuisse, susceptible de déplacer l'exlrémité articulaire du fénmr alors dépourvue de son ligament d'insertion, elle ne s'établit point spontanément, et, si à l'ouverture du cadavre, on a trouvé la tête de cet os déplacée en dehors de sa cavité, on doit en rapporter la cause essentielle à une chute ou à une percussion violente dont les effets ont porté sur l'extrémité de l'os, de manière à produire une luxation primitive ou consécutive.... A moins d'une cause mécanique concomitante, la tète du fémur, déjà réduite d'ailleurs par la carie, ne se luxe point. Je 11 en ai pas vu un seul exemple, bien que j'ai eu l'occasion de faire l'ouverture des cadavres d'un grand nombre de j'ersonnes mortes de fémoro-coxalgies. » Ainsi, snivan* Larrey, les désordres articulaires ne sulfisent pas pour expliquer la luxation, il faut l'intervention d'un traumatisme, d'une force extrinsèque. De même, Humbevt et Jacquier, tout en n'admettant pas les conclusions de Larrey, sont amené.c à reconnaître que le repos et l'immobilité permettent d'éviter la luxation ; Ih allèguent, en effet, que la présence constante de la tête du fémur ou, à son défaut, du col de cet os, dans la cavité cotyloïde sur tous les cadavres dont Larrey fit l'ouverture, dépendait sans doute de la cause (le rhumatisme) qui avait donné lieu à la muladie, ou du repos que ce chirurgien célèbre savait obtenir de ses njalades, et auquel il pouvait facilement contraindre les militaires soumis à la d(.sci|jliae dans un hôpital; du bandage avec lequel il le favorise; du mode de traitement employé, etc N'est-ce pas que si le repos est aussi efficace, les mouvements, les pressions extérieures soient susceptibles de favoriser le déplacement?
D'autre part, Gosselin, cité par Labbé, fait observer que la suppuration existe presque toujours cliez les malades lorsque survient la luxation. « Alors, comme l'onl prouvé les reclierches nécroscopiqucs, les ligaments sont détruits plus ou moins complètement; les moyens d'union accidentels sont ramollis et tendent à disparaître, et la luxation peut se produire facilement sous l'influence des positions vicieuses. Lorsque l'abcès est ouvert, l'air atmosphérique peut pénétrer dans la cavité colyloide, l'équilibre de pression est rétabli, et la luxation se produit. Donc, destruction des' ligaments, disparition des adhérences accidentelles, position vicieuse, entrée de lair, toutes circonstances qui se montrent à la période de suppuration, voilà, dit Labbé, quelles seraient, pour Gosselin, les causes de production de la luxation. »
Destruction des rebords cartilagineux et osseux de la cavité cotyloïde, rupture du lig.iment rond, déchirure de la capsule articulaire, pénétration de l'air dans l'article, telles sont les causes procliaines de la luxation spontanée. Dans ces conditions, on conçoit qu'une violence quelconque, une cause méciuiique concomitante (Lnrrey), puissent la produire, sans qu'il soif nécessaire d'invoquer
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l'intervention d'un traumatisme énergique. On peut expliquer Je l.i sorte les cas oiî la luxation s'est opérée lorsqu'on portait le malade au bain, ou même simplement lorsqu'il se retournait dans son lit. (Crocq.) Ici, la cause extrinsèque a été la contraction musculaire, elle a suffi pour exagérer l'adduction et la flexion du membre et pour l'aire remonter à un moment donné la tète fémorale sur l'os iliaque.
Inutile, pensons-nous, de discuter les théories qui ont successivement régné, touchant la luxation spontanée du fémur. Elles ont eu leur temps. Nous avons analysé en détail la doctrine de l'épanchement. (J.-L. Petit, Parise.) — Les théories qui attribuent la luxation au développement d'une tumeur dans le fond du cotyle — au gonilement des cartilages — aux fongosités du fond de l'acétabulum — ne supportent pas l'examen. Si elles étaient l'expression de la vérité, toute luxation devrait nécessairement être précédée d'un allongement réel du membre, car la tète fémorale ne sortirait de sa cavité que poussée par la production nouvelle; or nous avons établi que l'allongement ne reconnaissait pas de pai'eilles causes, et bientôt nous verrons que, toujours apparent, il ne saurait exister.
11 est, au contraire, rationnel d'admettre que les exsudais qui comblent en partie le fond de l'acétabulum sont consécutifs à la luxation. Le cotyle devenu libre ne tarde pas, en effet, à diminuer de profondeur, des dépôts plastiques se stratilient dans son arrière-fond, ses bords s'affaissent vers la cavité et diminuent d'autant son étendue. La tète fémorale, toujours altérée, peut conserver sa mobilité sur l'os iliaque, à tel point que des mouvements communiqués au fémur en haut et en bas font varier de plusieurs centimètres la mesiu'e du raccourcissement; ou bien, les mouvements sont plus restreints, la tête se modèle une cavité sur l'os des îles et des dépôts plastiques fournis par les parties voisines finissent par constituer une capsule à la fausse articulation ; il est des cas, enfin, dans lesquels tout mouvement est aboli, des jetées périosliques parties de la surface de l'os iliaque se sont agglomérées autour de l'e-xtréraité du fémur, une ankylose définitive des deux os s'est établie.
Y. DiîsoRiiREs pÉRi-ARTicuL.\iREs. Nous rcuvoyous Ic Iccleur à l'article ankylose et à l'article muscle du Dictionnaire encyclopédique. 11 y trouvera toutes les particularités relatives à la production de la première et aut altérations que subissent les seconds à la suite des artbrites chroniques. Nous remarquerons seulement que J. Larrey et Fricke font jouer un certain rôle au relâchement des muscles, dans la production de l'allongement du membre chez les coxalgiques; mais ce relàciicment n'a jamais été observé. Au contraire, on trouve toujours à l'autopsie autour de la hanche malade, les muscles roides, peu extensibles, maintenant fortement les os dans une position déterminée. « Sans cette roideur qui me semble constante, dit Bonnet, la cuisse dans les coxalgies pourrait se mouvoir librement autour de la cavité cotyloïde, ce qui n'a jamais lieu, comme on le sait. « Cependant de la mobilité se rencontre quelquefois à une période trèsavancée de la maladie, quand la suppuration a dissocié et détruit en partie les fibres musculaires, et ramolli les tissus indurés qui entourent l'articulation. Du reste l'histoire des abcès périphériques trouvera naturellement sa place dans la description de la marche et des symptômes de la coxalgie.
VI. Coxalgie chez le fœtus et le nouveau-ké. La coxalgie peut exister dès la vie intra-utérine. D'une étiologie fort obscure, elle semble toutefois indépendante de la diathèse tuberculeuse, car dans les quelques cas observés par Broca, Ver-
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neiiil, Moi-el-Lavallée et Padieu, il n'y avait trace île tuberciilisation ni dans le poumon ni dans les autres organes. Cette affection avait déjà é(é signalée par ■ Parise en 1842, bien que l'absence de lésions osseuses laissât des doutes dans son esprit.
.( Ce qui rend si graves, dit-il, les affections coxalgiques de l'adulte, c'est l'extension de l'inflammation au tissu osseux voisin; de là résultent les caries, les suppurations, les fistules. Or il ne saurait en être de même chez le fœtus dont la cavité colyloïde, la tête et le col du fémur sont encore cartilagineux à la naissance. Nous ne connaissons même aucun fait de coxalgie, terminée par abcès, sur des enfants de un à deux ans, quoique à cet âge l'ossification soit déjà avancée. Une arthrite coxo-fémorale chez le fœtus sera beaucoup moins grave que chez l'adulte. »
Dix ans plus tard, Broca et Verneuil rapportèrent deux intéressantes observations de coxalgies i'œtales, véritables tumeurs blanches, avec rupture du ligament rond, végétations obturant la cavité cotyloïde et luxation incomplète dans im cas, complète dans l'autre de la lête du lémur. Le carlilage avait perdu sa Iranslucidité et sa teinte opaline normale; le bourrelet cotyloïdien était déprimé dans son tiers posléro-supérieur, enlin la tète présentait un léger aplatissement dans le point où elle pressait contre le bord du cotyle. Dans le second cas, la luxation était complète. Cependant les abcès et les lésions osseuses faisaient encore défaut, et, suivant la remarque de Broca, là où l'os n'existe pas encore, il ne fallail pas s'attendre à trouver les lésions' des arthropathies des adultes. Quanta la luxation, elle trouvait sa raison dans la désorganisation des parties niolles et dans cette particularité anatomique que présente le fœtus d'avoir une cjivilé colyloïde très-étroite proportionnellement à la tète du fémur, de telle sorte que celle-ci la déborde en tous sens, coinlition éminemment l'avorable aux déplacements.
En 18.54, Morel-Lavallée lut à l'Académie de médecine un mémoire sm- la coxalgie du fœtus. Les deux observations qu'il ])ublia ju-ouvent que la coxalgie fœtale peut présenter toutes les lésions profondes qu'on retrouve chez les adultes.
Altéralion des os, suppuration articulaire, fusées purulentes, etc Pourl'auteur,
ces altérations, qui rentrent évidemment dans la classe des tumeurs blanches, seraient une cau?e fré(|uente de la luxation congénitale. Enfin, Padieu ayant eu l'occasion de pratiquer en 1865, aux Enfants-Assistés, deux autopsies de coxalgies chez des nouveau-nés, s'appliqua à démontrer que cette maladie doit être séparée de l'hydarthrose et de l'arllirite purulente, suite de fièvre puerpérale. De môme que Dupuytren, il réfuta l'opinion qui attribue la luxation congénitale du fémur à des lésions semblables à celles qui amènent la luxation spontanée. Tous les enfants chez qui le premier de ces déplacements avait eu lieu étaient en effet bien portants à leur naissance; à cette époque non plus qu'après ce temps, on n'avait constaté aucun abcès, aucune des fistules qui marquent l'évolution des tumeurs blanches. Nous ne résumerons pas les observations de Padieu; elles signalent des altérations identiques à celles que nous avons étudiées chez l'adulte. La coxalgie du fœtus existe; c'est une affection caracléiisée par des fongosités de la synoviale et par des lésions osseuses. Elle diffère essentiellement de la luxation congénitale par l'existence de la douleur, de la tuméfaction et par l'immobilité de la jointure. Enfin, cette affection, qui est quelquefois très-avancée quand l'enfant vient au monde, se termine par la mort et inféi'esse plutôt l'anatomo-pathologiste que le clinicien.
150 COXALGIE (étiologie).
Étîologîe. La recherche des causes rie la coxalgie, tentée par beaucoup d'auteurs, est restée peu fructueuse, et depuis J. L. Petit et Sabutier, qui ont indiqué la marclie à suivre, le premier eu iucriuiiuaut h traumalisme, le second « les causes internes », la (piestion u'a pas fait d'importants progrès. La raison en est non-seulement dans l'obscurité du début de la coxalgie, mais encore dans la succession de quelques-uns de ses symptômes fort dissemblubles entre eux et qui, recoiniaissant chacun des causes spéciales, compliquent d'autant le problèniL; étiologique.
Scroluleuse d'emblée pour ceux-ci, rbumatismnle pour ceux-là, remarquable par sou caractère de spécificité pour la plupart, elle reste pour quelques-uns, à son début, dans un état latent, c'est à- dire qu'elle pourra se maintenir dans les limites d'une affection bénigne ou bien fatalement progresser suivant l'aptitude morbide de l'individu, vulgairement, suivant le terrain sur lequel elle se développera. Ainsi tel qu'il contracterait une synovite sécrétante de l'articulation coxo-fémorale, synovite qui évoluerait simplement en tant qu'inflammatioii franche et rétrocéderait, verrait, sous l'iulluence d'une prédisposition constitutionnelle, cette synovite passer de la forme séreuse à lafongosiié, et la coxalgie, dont il n'avait que le germe, se confirmer en raison du mauvais état de sa santé génér;ile. (A^-tes, l'iulluence de la constitution ne saurait être niée, mais, outre qu'elle s'applique à la généralité de nwladies chroniques et qu'elle n'offre rien de s[)écial à la coxalgie, elle a pour résultat de reculer les termes du [>roblè ne étiologique et d'énoncer un fait sans rien expliquer. A suivre celte voie, on serait bientôt amené à accuser de scrofulose tout coxalgique, puisqu'on admettrait en principe que la coxalgie est une affection scrofuleuse ; or rien n'est moins exact dans un grand nombre de cas. Au reste, indépendamment de la cause prochaine dont parle Kust, sans qu'elle ait été nulle part indiquée jusqu'à lui, ni depuis, il existe une série d'influences patbogéniques fort dissemblables, dont l'action reconnue nuisible par nu certain nombre d'observateurs est cependant contestée par des chirurgiens du plus grand mérite. Aussi rien de plus ardu que de rechercher les causes de la coxalgie, el la banalité de celles qui ont cours dévoile trop tôt leur insuffisance.
Il existe pour la coxalgie, comme pour beaucoup d'autres maladies, des canses prédisposantes physiologiques, des causes prédisposantes pathologiques, dos causes occasionnelles.
A. Cal\--es PRÉDisposAiVTEs PHYSioi.oGiouEs. Ellcs dépendent du siège anatomique de l'articulation coxo-fémorale, du sexe, de l'âge, de l'hérédité, du tempérament.
Il est un fait d'observation que les tumeurs blanches affectent surtout les articulations du membre inférieur et principalement celles de la hanche et du genou. Marjolin a constaté que chez les enlants, toutes deux sont atteintes d'une manière équivalente, La hanche supporte en effet le poids du tronc, elle offre des mouvements très-étendus, une vascularisation considérable, elle est enfin sujette à des violences nombreuses, soit qu'un choc sur le grand trochanler retentisse sur l'article par l'intermédiaire du col fémoral, soit que dans une chute sur les pieds, la force transmise à travers les colonnes osseuses et rigides du membre inférieur jusi|u' à la cavité cotyloide, amène une contusion articulaire. Crocq, dans son traité des tumeurs blanches, insiste sur la richesse vasculaire et nerveuse de l'articulation coxo-fémorale ce qui expliquerait, suivant lui, « la grande action qu'exercent sur elle les causes de maladies. « L'articulation du pied
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remplit bien les mômes couditious relativement à la sustentation, mais elle offre moins de sensibilité, elle est moins vasculaire; aussi ses tumeurs blanches, quoique assez fréquentes, le sont-elles moins que celles de la hanche et du genou. » Comme preuve, l'auteur donne un relevé de 1-40 cas de ces maladies puisé dans ses observations. Tumeurs blanches de la hanche : 43, du genou 23, du pied 14, du racliis 25, etc. D'autre part, dans les hôpitaux de Paris au 1"'' janvier 1807, sur 148 garçons, inscrits comme chroniques, pour èlre admis au traitement interne, 18 étaient atteints de coxalgie, 14 de tumeurs blanches, 65 de scrofule. Encore parmi ces derniers, vérihcation faite par Maijolin, plus d'un tiers avaient des tumeurs blanches ou des coxalgics.
Sexe. Le sexe ne seadjle pas avoir une grande inlhience sur la |)roduction des tumeurs blanches de la liancbe. Vaii der llaar {Genees en heelkiinilnje mengelssclirift. Amstei'dara, i 797) la considère comme plus fréquente chez la femme, et il l'explique parla faiblesse plus considérable et le lympliathisme plus prononcé de sa constitution qui semble la rapprocher davantage de l'enfance. Dyl {de ctaiidicatione dUsertatio. Lugduii. Batav., 1798) invoque les métastases laiteuses, et Morgdj;ni {loc. cit.) l'explique par la position plus antérieure du cotyle, ce qui rendrait plus facile la luxation. Crocq a également rencontré la coxalgie plus fré(pK'nnnenL chez la femme. Ainsi, siu' les 45 cas cités plus haut, 6 se rapportaient aux honniies, 15 aux femmes et 24 aux enfants. Au contraire, Albers, Ficker, Uust, l'ont vue plus souvent chez les hommes. Pigeolet {Éludes sur la maladie de la hanche, 1845), sur 14 cas, l'a observée quatre fois chez les femmes et dix fois chez les hommes, et sur 70 cas relatés p:n' différents auteurs, il en a trouvé 23 pour le sexe féminin, 53 pour le sexe masculin; il s'en rend compte par l'action plus fréquente, chez ce dernier, des causes traumatiqucs et rhumatismales. Enfin Maisonneuvc, d'après un relevé de plus de cent observations, l'a rencontrée aus>i souvent chez un sexe que dans l'autre; il ajoute que la maladie s'est présentée un plus grand nombre de fois du côté gauche que du côté droit, fait qui n'a pas encore trouvé d'explication.
Age. Rien que la coxalgie puisse se manifester à tous les âges et même chez le fœtus, comme le prouvent les observations de Broca, de Verneuil, de Morel- Lavallée, de Padieu, il est établi qu'assez fréquente à l'âge adulte, rare chez les vieillards, elle sévit particulièrement sur les enfants. C'est elle, dit Holmes, que l'on rencontre le plus souvent dans la pratique hospitalière des grandes villes, ce qui prouve en même temps sa grande prédominance chez les pauvres enfants qui \ivcnt dans les rues étroites et dans des ruelles mal aéi'ées ; eu revanche la coxalgie est beaucoup plus rare dans les familles riches, et maniiebtementpeu commune à la campagne, comparativement à ce qu'elle est dans les villes. Cette assertion du chirurgien anglais se trouve confirmée par les observations deMarjolin. « J'ai interrogé, dit-il, les souvenirs de plusieurs de nos confrères dont la position les mettait à même de pouvoir observer des sujets atteints de coxalgie. M. Dangau, qui est depuis vingt ans médecin au collège Sainte-Barbe, considère la coxalgie comme excessivement rare. M. Miction, attaché de longues années au collège Louis-le-Grand, n'en a vu que quelques cas au début. Enfin M. Moulin, qui remplit les fonctions de chirurgien au lycée Saint-Louis, également depuis fort longtemps, dit n'en avoir jamais vu. Quant à moi, j'en observe malheureusement trop souvent à l'hôpital Sainte-Eugénie, et, à ce moment, on peut en compter 59 cas à toutes les périodes de la maladie. 11 y a donc une très-grande différence de fréquence dans la classe pauvre et dans la classe aisée ; chez les
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pauvres on la tiouve même au berceau. J'ai vu souvent des enfants revenir de nourrice complètement infirmes. » {Bull, de ta Soc. de chir., 15 ftîv. 1865.)
On a pu, en effet, oliserver la coxalgie dans les premiers mois qui suivent la naissance. Crocq l'a vue débuter à l'âge de neuf mois, Brodie à un an. La maladie passe souvent inaperçue à cette époque; plus tard, quand les enfants commencent à niarcber, on s'aperçoit qu'ils boitent, et l'attention est alors attirée du côté d'une affection articulaire de la hanche. La période où l'on rencontre le plus grand nombre est de deux à cinq ans, puis vient la période de 15 à !îO. On voyait, d'après Labbé, passer chaque année une moyenne de 27 à 30 coxalgiques tians le service chirurgical de Marjolin, composé de 107 lits et dans lequel étaient traités des enfants, filles et garçons, âgés de deux à quatorze ans.
La coxalgie devient moins fréquente à l'âge adulte. Voici un relevé fait par Dauvé, pouvant s'appliquei' à ce sujet : « Le tableau statistique des maladies de l'armée, pour l'aïuKr 1863, nous donne, sur 1 112 167 entrées à l'hôpital, 75 entrées pour coxalgies. Sur 100 malades la proportion des coxalgiques est de 1,22 pour la France, 0,61 pour l'Italie, et 0,54 pour l'Algérie. Le nombre des affections de la hanche semble diminuer avec la rigueur du climat. Sur les 61 coxalgies de France, 45 ont guéri après une moyenne de 28 jours de traitement, 3 ont été suivies de mort après une moyenne de 73 jours et 13 étaient encore en Iraiicment lel*'"' janvier 1864. Fn Italie, les coxalgies ont guéri après 27 jours de trailomcnt, en Alg(''rie, les coxalgies ont guéri après 57 jours de traitement. A coup sur, le climat doit encore entrer en ligne de compte dans le pronostic de celte affection. J'ai dit que la vraie coxalgie était rare, et le chiffre de 75 ne l'cra pas changer mon opinion. Le travail de la statistique déjà si volumineux, doit comprendre sous le nom de coxalgie toutes les affections douloureuses de la hanche et bon nombre de ces maladies qui guérissent après une moyenne de 27 à 57 jours de traitement ne doivent être que des arthrites coxofémorales, car je n'ai pas encore vu la coxalgie vraie guérir aussi vite. » De ces chiffres, l'auteur tire la conclusion que la coxalgie est rare dans l'armée. On commettrait certainement des erreurs d'appréciation si l'on étendait à l'âge adulte les résultats obtenus exclusivement dans l'armée ; mais, même en ce qui concerne cette dernière, composée d'hommes choisis, tous les chirurgiens militaires ne se rangent pas à l'avis de Dauvé. Legouest croit que la coxalgie est assez fréquente parmi les militaires. « J'en ai toujoui's. dil-il, trois ou quatre dans mon service du Val-de-Grâce. » {Bull, de la Soc. de chir. 1865). D'autre pîirt, dans les relevés statistiques de 1872, on trouve 26 hommes retraités ou réformés, à cause de cette alfection ; 58, en 1875 et 20, en 1874. Le nombre des morts pendant ces trois années s'élève à 19. Sans être très-fréquente, la coxalgie s'observe donc encore assez souvent à l'âge adulte, et si l'on consulte les observations publiées dans les différents ouvrages qui traitent de la matière, on en trouve facilement un certain nombre ayant trait à des individus âgés de 30 à 43 ans. En résumé, c'est l'enfant qui est le plus exposé; l'homme l'est d'autant moins qu'il avance en âge. La coxalgie devient tout à fait rare chez les vieillards, à moins qu'à l'exemple de Maisonneuve, de Gosselin et d'Eug. Bœckel (de Strasbourg), on ne comprenne sous cette même dénomination le morbuscoxosenilis, c'est-à-dire l'arthrite déformante de la hanche, maladie incurable, ne suppurant jamais, ne se terminant jamais par luxation, et sur laquelle du reste nous aurons à revenir au sujet du diagnostic. Hérédité. Crocq considère l'hérédité ou plutôt la consanguinité comme une
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des causes prédisposantes les plus évidenles des tumeurs blanches. On trouve dans ses observations deux fières afi'eclés, l'un de coxarlhrocace, l'autre de mal de Pott; ailleurs c'est un enfant mort de coxalgie dont la mère actuellement bien portante avait eu autrefois une tumeur blanche du genou; ailleurs encore, un enfant est atteint de tumeur blanche du genou dont le père avait eu des trajets fistuleux à la hanche. Zwinger [Tlieatrum praxeos medicœ Basiline, 1 710) cile le fait d'une mère boiteuse de la hanciie qui eut trois enfants affectes de claudication de la même articulation. D'apiès ces données, il semble impossible à l'auteur de ne pas admettre l'iiérédilé des tumeurs blanches ; clic peut sauter une génération, elle peut provenir du côté paternel ou du côté maternel ou des deux à la fois ; elle peut affecter de préférence soit les filles, soit les garçons. Il y a là, dit-il, autre chose que la simple influence du tempérament ou d'une diatlièse, il y a transmission d'une disposition spéciale de telle articulation donnée à devenir malade. Nous pensons que les exemples de coxalgies héréditaires sont trop rares pour que ces conclusions puissent s'appliquer à la tumeur blanche coxo-fémorale. iXous n'avons pu en renconlrer dans de nombreuses observations consultées à cet effet, et dans lesquelles l'étal de santé des parents était notéavecle plus grand soin. On trouve, il est vrai, parmi ceux-ci des tuberculeux, des rhumatisants, mais il n'est pas fait mention de maladies articulaires ni de tumeurs blanches dont ils auraient pu être atteints.
• Tempérament. Si l'on entend par tempérament la prédominance chez un individu de tel principe, de tel élément organique, il est certain que le lymphalisme prédispose aux tumeurs blanches en général et à la coxalgie en particulier. Nous venons de constater que les enfants sont le plus spécialement victimes de cette affection, or chez beaucoup d'entre eux le lymphatisme domine, et, si nous remarquons que les enfants pauvres deviennent plutôt cosalgiques que les riches, c'est que les conditions d'existence de ceux-là, loin de corriger les el'fetsde cette prédisposition première, ne l'ont qu'en accentuer davantage les principaux caraclcres. Les os des enfants sont dans une constante évolution de développement; ils sont plus spongieux, plus mous, plus vasculaires, leur substance compacte est plus mince; les ligaments, les capsules orbicnlaires sont plus lâches. D'autre part, leur système sanguin est bien développé et rempli d'un sang riche en sérum et en fdjrine, pauvre en globules. « Ce sang, dit Crocq {loc. cit.), donne facilement lieu à des exsudations séro-fibrineuses, et celles-ci ne tendent pas à la résorption, mais bien à l'organisation soit sous la forme purulente, soit sous la forme moins cmbryomiairc, celliilo-vasculaire. Les tissus articulaires sont prédisposés à devenir le siège de pareilles exsudations, et lorsqu'elles s'y produisent, on y voit se développer toutes les lésions qui caractérisent les tumeuis blanches. » Or les causes de dénutrition, si nombreuses dans les classes pauvres, viennent trop S3uvent entraver l'apport régulier de matériaux assimilables, telles, entre aulres, la mauvaise aération, l'alimentation insuffisante.
Persuadé qu'on ne pouvait tout exp'iquer par l'hérédité, Gibert rapporte dans son excellente thèse (Paris 1859) que, pendant les deux ans et demi qu'il passa dans le faubourg Saint-Antoine, il eut l'occasion de contrôler les faits énoncés par Baudelocque et par Bonnet et de constater que l'a^r vicié et les lieux humides engendraient un grand nombre d'affections articulai! es. Il demeura bien évident pour lui que l'alimentation insuffisante, non variée, qu'une hygiène détestable de l'habitation et du vêtement sont de puissantes causes de débilita-
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lion. Or Marjoliii f;nt remarquer que la coxalgie n'atteint guère que l'enfance, c'esl-à-diic les individus au moment de leur croissance, au moment où le système osseux jouit d'une vitalité particulière et a besoin pour se développer d'un apport constant, quotidien de molécules nutritives. A la même époque, les trois os qui forment le bassin et qui, virs douze à quinze ans, devront se réunir dans le fond de la cavité colyloïde, sont eucore séparés, d'oii il résulte que le fond du cotyle est en partie c;irLilagiueux. Ces conditions toutes spéciales expliquent comment les os et les jointures du meml^re inférieur sont si fréquemment atteints de maladies aiguës ou clu-onlques; de là ces périostites et ces tumeurs blancbcs coxo-féinorales si communes dans l'enfance. Lymplialisme originel et, par conséquent, action plus décisive des causes débilitantes, peuvent donc donner la raison du nombre considérable des coxaliiies obserxées cliez les enfants. L'état lympbaliqnr, nous le répétons, n'est pas une cause de celte alfcclion, il ne constitue ([u'une prédisposition pln>ii>'ogique ; on le confond trop souvent avec la constitution scrofuleuse, cause prédisposante palliologique.
B. Causes PRiinisposAKTEs pathologiques. Ce sont : la scrofule, le rhumatisme, la syphilis, les fièvres' éruptives.
1" Sfiufulc. l'arnii les causes de coxalgie communément invoquées, la scrofule tient le premier rang. 11 s'en faut néanmoins que tous lui reconnaissent une pan également active dans l'étiologie de cette maladie, et si ^alouette. Portai, Boyer, Brodie et un grand nombre de modernes admettent eu principe le vice scrofuleux, il en est qui, sans nier son iniluence, réprouvent l'abus qu'où fût jomnellement de ce terme. De semblables divergences d'opinion céderaient devant une délinition précise de la scrofule, délinilion qui n'a pas encore été donnée. Les uns admettent que c'est une maladie dyscrasiqne qui porte principalement ses mauif stations sur les os et sur les articulations. « L'obser\atioii de tons les jours, dit Giraldès, montre la lré(|uence des affections articulaires chez les enfants scrofuleux et l'aggravation qu'elles éprouvent lorsque la cause primordiale, la scrofule, n'est pas modifiée par une thérapeutique rationnelle. » {Bull, de la Soc. de chii-., 180Ô). Mais encore à quels signes distingiie-t-on ces enfants scrofuleux, chez qui les affections articulaires sont si graves? Sera-ce précisément celte maladie articulaire, et, dans le cas particulier, la coxalgie, qui permetlia d'affirmer l'existence de la diathèse? Cercle vicieux. Sera-ce parce que celte coxalgie tirera un gr.md bénéfice des modificateurs généraux tels que, aération, alimeutation, reconstituants et autres ressources thérapeutiques dites autiscrofuleuscs? On peut en dire autant de la majorité des maladies chroni(jues. D'autre part, qu'un enfant soit atteint d'eczéma, d'adénite, d'otorihée, de rougeur habituelle des bonis palpébraux, de iaies cornéennes ou de kératites lymphatiques, beaucoup de médecins déclareront cet enfant scrofuleux, et, scrofuleuse, la coxalgie qui se dévelo|)pe sur un swjet ainsi disposé. Ils considèrent la scrofule comme étant simplement l'exagération du tempérament lymphatique. Cependant tous les individus qui présentent les caractères dont nous venons d'indiquer les princip;uix traits ne deviennent pas scrofuleux, et parmi ceux qui le sont, Lebert n'a constaté qu'une fois sur sept cet babitiis spécial avtc les signes qui lui sont ordinairement attribués. Or beaucoup d'enfants souffrants d'une coxalgie jouissent d'une bonne santé avant l'invasion du mal, et si la pâleur, rémaciation se manifestent au bout d'un certain temps, on n'est plus en droit de prendre ces symptômes pour les attributs de la scrofule, car, ainsi que l'a judicieusement exprimé Bouvier, ils attestent les ravages et non l'ori'^ine
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eonstitutionnelle de la maladie. Si scrofule il y a, elle a le plus souvent été engendiée p;ir les conditions débilitantes de la vie nouvelle imposée au malheureux coxalgique, conditions de milieu et d'immobilité, dont tous les efforts du chirurgien doivent tendre à atlénuer les effets.
Des considérations d'un ordre dilfércnt ont fait rejeter par Holmes les termes de maladie stnmicuse appliqués à la coxalgie. Ces mots, dit-il (loc. cit.), représentent une idée théorique à moins qu'on n'emploie une pareille dénomination dans un sens telleiiieut large que cela lui enlève toute signification. Holmes fait observer, en effet, que l'on désigne par ciat strumcux tantôt un état particulier de l'économie qui prédispose le sujet (jui en est atteint au développement de tubercules dans les org.mes internes, tantôt un état de l'organisme sous l'influence duquel se développent des inflammations chroniques de gerues variés, auquel cas « presque toutes les affections (jui ne sont pas le résultiU mécanique d'une violence extérieure font supposer chez le malade l'existence de quelque prédisposition, et il est difficile de prouver que la supposition soit plus fondée pour les aflcctions articulaires dites strumeuscs (jue pour aucune des autres affections dont la cause est obscure. » Ouant au rappoit de la coxalgie avec la plilliisie, cet auteur pense « pour de boiuies raisons » que la première de ces affections frappe souvent des enfants chez qui n'existe aucune tendance au développement des tubercules, et, si, en dernière analyse, il lejette les mots de maladie strumeuse, tout en reconnaissant que les sujets atteints de coxalgie ont certainement en eux une forte prédisposition constitutionnelle, c'est que ces mots sont de nature à fourvoyer le jugement au point de vue de la pratique. L'intérêt capital de la question se trouve Ih, en effet. Ce ne sera pas uniquement parce que le chirurgien aura découvert chez un enfant, concurremment à la coxalgie, des signes de scrofulose confirmée, tels que certaines altérations du côté des séreuses, des os, ou du système ganglionnaire, qu'il fera entourer son malade de soins hygiéniques de toute espèce, ni qu'il oidonnera une médication tonique ; en agissant ainsi, il ne fera que remplir une indication trèsimportante sans aucun doute, mais nullement spéciale à la coxalgie scrofuleuse. Ne se conduira-t-il pas de même s'il croit avoir à faire à une coxalgie de cause rhumatismale ou traumatique, et encore qu'il ne connaisse pas cette cause, ne se guidera-t-il pas toujours d'après le même principe. Que si, au contraii'e, se basant sur l'idée préconçue de diathèse strumeuse, il attend des moyens généraux qu'il emploie contre elle, des résultats décisifs, il subira de cruels mécomptes en matière de coxalgie. Depuis que ces idées n'ont plus cours obligé, la thérapeuthique de cette affection est sortie du chaos où elle était demeurée pendant des siècles, et quand on s'est décidé à traiter chirurgicalcment, c'est-à-dire par le redressement et l'immobilisation les affections chroniques de la hanche, les remarquables succès obtenus ont vite démontré l'iusuffîsance des moyens, tant locaux que généraux, employés jusqu'alors. " 2° Rhumatisme. Nous venons de dire qu'il était ditficile de faire de la scrofule une cause unique de coxalgie chez les enfants, qui ne présentent souvent d'autre signe de cette diathèse que leur affection articulaire. Combien ne l'est-il pas davantage quand on est en présence d'une coxalgie d'adulte ? Larrey, observant des individus vigoureux atteints de fémoro-coxalgie, s'était bien rendu compte de la difficulté, aussi avait-il admis comme pathogénie : la scrofule chez l'enfant; chez l'adulte, le rhumatisme.
Dzondi, plus exclusif encore, n'admettait qu'une seule cause, l'irritation
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rhumatiqiie, c'est-à-dire la suppression de la répercussion de la transpiration et de la perspiralion cutanée dans un moment où ces fonctions s'exécutent avec un haut degré d'énergie. Parmi les cas nombreux qu'il lui fut donné d'observer pendant trente ans de pratique, il ne s'en présenta pas un seul oiî la maladie put être attribuée à l'une des causes invoquées d'habitude, savoir : les traumatismes, la scrofulose, la goutle, la svphilis, et ce chirurgien appuyait ses idées sur des remarques originales dignes d'être rapportées ici. « En général, dans le cas où une irritation de cette nature (rhumatique) détermine l'inflammaliou de l'arliculalion coxo-fémorale, ce n'est pas le corps entier qui se trouvait exposé à l'action d'un air froid et humide, mais seulement la partie qui doit être le siège du mal et qui était accideulellement dans un état d'excitation, d'élévation de température et de transpiration abondante. Les bonnes d'enfants lorsqu'ils qe marchent pas, les assoient souvent sur le sol frais et luunide, surtout dans les jardins, après les avoir tonus jilus ou moins longtemps sur le bras. Cette position sur le bras de la bonne ou de la nourrice éciiauffe, chez ces enfants, le voisinage de la hanche et augmente la perspiralion cutanée de ces parties; si on les place ensuite le deriière tout nu, comme cela arrive d'ordinaire, sur la terre ou sur l'herbe, il est inévitable que la transpiration soit brusquement supprimée. Quand les enfants peuvent courir et sont dans l'âge où ils aiment à se livrer à des jeux fatigants et qui |)rovoquent une sueur abondante, il leur arrive sou- Acnt de s'asseoir sur le sol pour se rcj)Oser. Ce sont encore, dans ce cas, les parties qui viennent de faire le plus de mouvement, et qui sont actuellement le plus baignées de sueur, qui sont exposées à l'action nuisible d'un sol humide et froid. Knlin les adultes de la classe laborieuse, surtout les habitants de la campagne, s'assoient à demi vêtus sur la terre humide et Iraîche, s'y laissent même aller au sommeil et s'exposent ainsi au refroidissement subit des parties « mises en contact avec le sol. Aussi la luxation spontanée est-elle fort commune ea Hollande, où le sol est toujours humide. Dans l'intérieur des habitations, c'est presque toujours snr le plancher (|u'on place les petits enfants, sans rétléchir que c'est l'endroit le plus fioid, le plus humide, le plus malsain de l'appaitement. On les y pose soit au sortir de leur lit bien chaud, soit après qu'ils ont été éclianfl'és sur les bras de leur nourrice, et on les y laisse des heures entières exposés aux vents coulis qui circulent d'une porte à l'autre, à la croisée. Souvent on voit de très-jeunes enfants assis sur le seuil des portes extérieures, t passer la n)ajcure partie de la journée à jouer avec leurs camarades en butte à un courant d'air continuel. 11 en est de même de ceux que leurs nourrices assoient sur les lenêtrcs, le dos tourné du côté des vitres. Enfin je dois signale»" encore l'humidité dans le linge, les langes, les couches, comme des causes fréquentes de maladies. » (Arc/iiv. yen. de ntéd.)
Bonnet, de Lyon (Traité des maladies articulaires), reconnaît comme Dzondi, l'action nuisible d'un brusque passage du chaud au froid. Il rapporte à cet effet l'observation de Marie Perrachoii, âgée de div ans, ayant toujours joui d'une bonne santé et qui fut atteinte de coxalgie dans les circonstances suivantes : Au mois de juillet 1859, elle s'assit, ayant très-chaud, sur un banc en pierre extrêmement frais. Dès le lendemain du jour où elle commit cette imprudence, elle éprouva dans la hanche et le genou une douleur vive contre laquelle elle employa inutilement pendant un mois des frictions calmantes. Apportée à l'Hôtel-Dieu, on constata tous les signes classiques de la coxalgie. A sa sortie « les mouvements d'extension et de flexion étaient assez faibles, ceux d'abduc-
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et de rotation en dehors étaient très-limités. Le raccourcissement apparent était encore de 1 centimètre. » (Bonnet, loc. cit., p. 360.)
Viclierat accorde au vice rhumatismal une importance considérable, dans l'étiologie de la coxalgie; de même Gaillard (de Poitiers), après avoir examiné un assez grand nomhre de sujets et pratiqué onze fois le redressement immédiat, déclare que tous ses malades se trouvaient compris dans la famille des coxalgies rhumaliques. « Ce qui les dislingue, dit-il, ce sont des douleurs plus aiguës au moment de 1 invasion, plus de faiblesse et d'importance du membre (jue les lésions locales ne semblent l'indiquer. L'élément de la maladie est une contraction musculaire, tension, éréthisme, névralgie, flexion simple avec sécrétion plastique peu abondante. » Nous voici loin de la fon"osité, et si l'on remarque que les malades de Gaillard ont tous guéri pai' une ankylose « généralement complète de l'articulation coxo-fémorale » les chirurgiens qui font du terme coxalgie le synonyme de tumeur fougueuse n'hésiteront pas à conclure que ces observations se rapportent à la synovite plasti([ue, affection essentiellement rlumiatismale, mais n'ayant rien de commun avec la coxalgie. En effet, « parmi les grandes articulations du membre inférieur, la coxo-fémorale estrarement atteinte de l'arthrite subaiguë plastique, ou si elle en est atteinte, les symptômes, à cause de la profondeur de la jointure, sont si difliciles à distinguer de ceux de la synovite fougueuse des coxalgies, qu'on les confond aisément. Pour moi, lorsque je vois l'ankylose succéder au bout de quelques mois à une maladie qui a été considérée comme une coxalgie, je suis disposé à croire qu'il s'est agi non pas d'une synovite fongueuse tendant à la suppuration, mais d'une synovite plastique. » (Gosselin, CUniq. diirurçj., t. 1. p. 095.) Ces contradictions indiquent une fois de plus qu'il est nécessaire de reconnaître deux variétés de coxalgies, sous peine de déclarer inexactes, une foule d'observations dans lesquelles une maladie où la suppuration a pu faire défaut s'est néanmoins manifestée par tous les phénomènes cliniques symptomatiques de la coxalgie. Nous croyons que le rhumatisme peut être légitimement invoqué comme une des causes de cette affection, surtout chez l'adulte. Cette cause n'exclut pas, au reste, la scrofule confirmée, et Gosselin dans ses leçons cliniques admet que toutes deux peuvent se montrer simultanément chez le même sujet, soit qu'il ait apporté en naissant la double prédisposition, soit qu'il l'ait acquise sous l'iniluence d'une mauvaise hygiène. (L. Labbé, loc. cit.)
3° Maladie vénérienne. On trouve la syphilis mentionnée dans quelques ouvrages à propos de l'étiologie de coxalgie. Dupuytren [Gaz. des hop., 1852) cite un « cas de luxation fémorale double, en bas et en avant, suite de gonflement par le vice vénérien; cas rare. » Galbiati [Saggio ed osservazioni siilla coxalgia. Napoli 1838) rapporte aussi une observation de coxalgie syphilitique; L'autopsie démontra l'existence d'une exostose sur la tète du fémur, Richet (mémoire sur les tumeurs blanches) pense que l'ostéite articulaire d'origine syphilitique est aussi fréquente que la synovite de même nature, mais que la première est beaucoup plus grave que la seconde, car si elle se termine quelquefois par résolution, elle peut laisser après elle une ankylose plus ou moins complète contre laquelle échoueront tous les moyens thérapeutiques. 11 donne une remarquable observation « d'ostéite articulaire syphilitique du fémur avec synovite articulaire; guérison par ankylose », pour laquelle Velpcau et Bouillaud, consultés, l'econnurent avec Richet qu'il s'agissait réellement d'une ostéite syphilitique de fémur, fixée spécialement sur les deux extrémités spongieuses et
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donnant lieu aux phi'nomènes observes du colr des articulations de la hanche, du "enou et du grand troclianter. Des eus de ce genre sont rares à la hanche; au reste le raisonnement, à défaut d'observations en nomlire sulfisant, a fait admettre rinlliience de la syphilis dans la palhogonie de l'affection qui nous occupe. « Une maladie dont, les ravages se propagent des parties péripliériques vers les parties centrales, disent Martin et (]ollineau, et, (|ui répandue comme la syphilis, porte sur les os ses dernières et plus cruelles alteintes, ne saurait rester complètement étrangère au développement et :iux progrès des tumeurs blanche en général; Lloyd, Brodie, Crouther ont appelé l'attention sur ce point, et la plupart des auteurs contemporains, sans inscrire la svphilis au même rang que le rhumatisme et la scrofule, sont loin cependant de repousser son inilucnce sur le développement de la coxalgie Comme les phénomènes tertiaires, phase extrême de la syphilis, cousisteut dans des accidents de périostite et d'ostéite, la forme de coxalgie qui sera sous la dépendance de la syphilis sera particulièrement la forme osseuse, r 11 convient d'ajouter qu'il ne suflit pas de trouver dans les antécédents du malade un chancre infectant pour alléguer que sa coxalgie s'est développée sous rinilucnce de la vérole. De même une coxalgie peut survenir chez un individu porteur d'un chancre, sans, pour ce fait, être syphilitique. Pour pouvoir être considérée comme telle, il est nécessaire que l'alfection de la hanche survienne à la période tertiaire, concurremment avec d'autres accidents du même ordre, précédés, du reste, d'accidents secondaires. Quand il eu est ainsi, on ne peut nier la part que la dialhèse a prise dans le développement de la maladie articuiaiie, mais, comme rien de particulier ne caractérise la tumeur blanche syphilitique, on ne serait pas en droit de déclarer syphilitique une coxalgie qui se manifesterait en dehors de ces conditions.
Un a vu la coxalgie succéder à la blennorrhagie compliquée d'adénite inguinale suppurée, du moins quelques faits cités au congrès des chirurgiens allemands en 4874 tendraient à faire admettre cette pathogénie. Langenbeck, présentant un jeune homme âgé de vingt-deuxans, réséqué de la hanche, rapporta que son malade avait eu en avril 1870 une blemiorrhagie s'accompagnant dune adénite inguinale gauche. Le bubon suppura et guérit au bout de quinze jours. Le patient se livrait à ses occupations lorsqu'au octobre 1871, il éprouva de la gêne dans les mouvements de la hanche. Une série d'abcès se formèrent alors dans cette région et s'accompagnèrent de llexion de la cuisse avec rotation du membre en dehors. Le 14 avril 1872, Langenbeck fit la résection de l'articulation et trouva la tète cariée. Ce chirurgien avait déjà observé deux cas analogues d'arthrite coxo-fémorale succédant à un bubon ; Lucke rappela un cas semblable en disant que l'inllammation se propageait sans doute par les Ivnipliatiques, tandis que, pour Volkmann, elle prendrait son chemin par la bourse séreuse iliaque. Nous aurons l'occasion de signaler plus loin des exemples de coxalgies consécutives à des abcès périphériques. Quanta l'origine blennorrhagique de la coxalgie, elle est des plus douteuses; sans doute l'articulation coxo-fémorale n'est pas à l'abri du rhumatisme blennorrliagique puisque Brandes l'a observé dix fois sur vingt-huit cas, Rollet cinq fois sur vingt-deux et Fournier une fois sur trente-deux cas; mais, outre que cette inOammalion se termine ordinairement par résolution, il n'est pas dans ses allures de se manifester un long temps après l'apparition de la blennorrhagie, mais d'apparaître du cmquième au seizième jour, plus raremeiit d.ms le cours du deuxième et du troisième
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■mois; toutefois cette l'oniie de rhumatisme, remarquable par l'acuité de la synovite séreuse qui en constitue l'olément principal, se fixe quelquefois avec ténacité sur une seule jointure et peut y laisser des traces durables. Rollet l'a vue se terminer par tumeur blanche limitée à la synoviale. Dans tons les cas, cette Iransfoimalion lui a paru très rare, et il serait nécessaire de relever un certain nombre d'observations probantes pour se faire une opinion touchant la possibilité d'une coxalgie de cause blennorrliagi(pie ou urélhrale.
4° Fièvres éruptives. On a reniari|ué que certaines circonstances, très-distinctes entre elles, ont, par leur tendance à engendrer l'hypérémie, une action plus ou moins directe sur le développement des affections de l'articulation coxofémorale. Les influences éliologiques de ce -^ure les plus actives sont les fièvres éruptives graves, la rougeole, la variole, la nèvre scarlatine, la métro-péritonite pueipérale. Boyer a observé deux malades chez qui la douleur de la hanche fut excessive et qui eurent le fémur luxé dans le cours d'une fièvre essentielle. L'une était une dame âgée d'environ trente ans qui éprouva une fièvre putride à la suite de couches, et l'autre un jeune homme de quatorze à quinze ans (pii fut pris d'une fièvre de même nature après avoir fait une chute sur le grand trochauter. Crocq japporte également une curieuse observation de coxalgie à la suite de couches (obs. xxxiv). Blache, Guersant et Nélaton ont vu se développer une coxalgie chez un jeune entant qui se livrait à ses jeux habituels sans la moindre gène, et qui atteint de scarlatine eut une luxation spontanée du fémur au dix-septième jour de la maladie. Le plus ordinairement, la maladie articulaire survient nu déclin de la fièvre éruptive et revêt ses caractères habituels de chronicité; « d'autrefois, dit Labbé [loc. cit.), et c'est un fait dont il faut être prévenu, la marche de la maladie est si rapide que, soulevant par hasard l'enfant, un trouve déjà le fémur luxé, et, dans ce cas, ce n'est qu'après la guérison que l'on peut analyser les phénomènes de l'affection sccondaiie. »
L'observation de coxalgies succédant à la scarlatine et débutant pendant la convalescence de cette fièvre est en effet plus fréquente qu'on ne saurait croire; selon Bouchut, elle se rattacherait à la prédisposition que la fièvre éruptive fait naître pour le ihumatisme. Suivant cet auteur, l'explication en est dans la tendance aux hydropisies (hydropneunionio, hydrocéphalie aiguë, etc.), qui couloune l'évolution de la scarlatine, et dans la localisation de cette disposition générale de l'économie à une des jointures les plus étendues et les plus activement mises en jeu de l'organisme.
D'autre part, Verneuil reconnaît que toutes ces maladies générales dépriment les forces et « font descendre rapidement la santé générale de l'enfant jusqu'au niveau de la scrofule confirmée ». 11 a vu la coxalgie survenir à la suite d'une coqueluche très-rebelle, chez une petite fille; sur une autre, il a observé une succession d'afleclions graves : coqueluche, angine, extirpation des amygdales, érysipèle de la face, pleuro-pneumonie ; « or, dit ce chirurgien (loc, cit.), si ces deux enfants jouissaient autrefois d'une bonne santé, s'ils appartiennent à des parents lobustes, il n'en est pas moins vrai qu'en les abordant aujourd'hui, ils ont toute l'apparence de petits scrofuleux. » Enfin, pour d'autres auteurs, le dévelopj)ement de coxalgies à la suite de fièvres éruptives graves est liée à une perturbation dans les fonctions circulatoires et notamment à l'excès de fibrine que contient le sang pendant le cours de ces fièvre^, non lorsqu'elles se maintiennent dans les limites d'une [absolue simplicité, mais lorsqu'elles se compliquent d'affections viscérales séreuses ou parenchymateuses. « (]ctte dernière
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éventualité crée, en effet, pour toutes les séreuses de l'économie, l'imminence de l'action phlegmasique, et la moindre cause occasionnelle peut suffire pour que cette influence générale trahisse localement son activité, » (Martin et Collineau,
loc. cit.)
On peut, dans le même ordre d'idées, rappeler une cause de coxalgie signalée par Gibert, et qui semble également liée à un trouble dans la circulation générale suivi d'un état congestif de l'article. Gibert a cru remarquer dans quelques cas « que clicz les enfants sujettes à des épitaxis fréquentes et régulières, les renies avaient de la peine à s'établir ; que, si subitement on voyait les épistaxis se supprimer, sans que la menstruation vînt suppléer à cet écoulement physiologique, une congestion [dus ou moins active se faisait vers les grandes articulations et spécialement vers la hanche. Si l'artlirite s'établit, la menstruation ne s'établit pas, ou si elle a déjà commencé, elle cesse. »
G. Causks occasionnelles. Elles sont traumatiques ou bien déterminées par une inflammation de voisinage.
1° T rail mat ismes. Les causes traumatiques peuvent-elles donner naissance à la coxalgie? Tant d'auteurs ont reconnu leurs effets qu'il serait difficile de contester leur influence. Le traumatisme est tantôt direct, tantôt indirect, et bien que Brodie ait dit on 1850 : « Plus mon expérience augmente, plus je suis convaincu que les maladies de la hanche occasionnées par une cause directe sont comparativement rares », il est admis que les chutes sont capables de déterminer dans l'articulation une contusion que J.-L. Petit regardait comme la cause uni(|ue des coxalgies; nous avons déjà expliqué comment toute cause occasionnelle trouvait la raison de son el'licacité dans l'état physiologique tout spécial des os des jeunes enfants. A côté du traumatisme proprement dit, il laut ranger les fatigues excessives et prématurées, les courses faites en portant des lard( aux trop lourds, surtout lorsque à ces causes vient s'ajouter l'action débilitante d'une mauvaise hygiène ; il n'est pas rare de rencontrer des exemples de coxalgies survenues dans ces conditions chez les adolescents, tel, entre autres, celui d'une jeune fille de quatorze ans n'ayant jamais eu d'antécédents scrofuleux, ni de rhumes, ni d'ophlhalmies, et qui, placée comme domestique en juillet 1858, dut faire des courses répétées. Elle ne s'asseyait pas de la journée, avait à peine le temps de manger et él.iit mal nourrie : Au mois de septembre, elle entra à l'hôpital des enfants avec une coxalgie qui se termina l'année suivante par une luxation spontanée. (Thèse de Clothard, Paris, 1859.)
Lesauvage (de Caeu), iMaisonneuvc citent des cas intéressants de coxalgies traumatiques. De même, Sabatier, J. Larrey rapportent plusieurs faits dans lesquels l'accident initial fut une chute ou un choc direct sur la hanche. Suivant H. Larrey, la fréquence assez considérable de la coxalgie dans l'armée trouve sa raison, d'une part, dans les exercices gymuasli(|ues auxquels les militaires sont obligés de se livrer et, en particulier, dans celui connu sous le nom d exercice du cheval de bois; d'autre part, dans les exigences de toutes sortes du service militaire {BiiIL de la Soc. de chir., 1865). Les observations v et ix de Boyer sont encore affirmatives relativement à l'influence nuisible du traumatisme. Dans l'une, il est question d'un homme de trente-sept ans, de bonrie constitution, ayant toujours joui d'une parfaite santé, et qui éprouva un écartement violent de la cuisse droite. 11 eut une coxalgie. Dans l'autre, un homme butte contre une racine d'arbre et tombe sur le genou gauche ; il s'ensuivit une douleur vive dans cette partie et dans l'articulation coxo-léraorale correspondante. La coxalgie
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qui en fut la conséquence se termina par la mort du malade, et l'autopsie permit de constater des altérations osseuses étendues.
Bouvier, lors de la célèbre discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie en 1865, accorda aux coxalgies traumati((ues le premier rang par ordre de fre'quence. Ses idées furent réfutées par un grand nombre de ses collègues, entre autres par Giraldès et par Verneuil. « Les coxalgiques d'un, deux, trois, quatre, six et huit ans, le nombre en est malheureusement grand, ont-ils été soumis, demande Giraldès, à des causes traumatiques? Pour ceux-là du moins on n'a pas la ressource de dire que ce sont des apprentis surmenés. » Selon Verneuil. le traumatisme ne peut jamais être qu'une cause occasionnelle, et la coxalgie qui fait suite â un choc, ne devient pas la véritable coxalgie avec ses déviations, ses contractures, ses douleurs, ses abcès et ses altérations osseuses; pour que cette dernière affection se produise, il faut une prédisposition i|ui, chez les enfants, n'est autre que la scrofule. Tout en admettant cette corrélation, et si la scrofule existe à l'étit latent (ce qu'il est difficile de prouver autrement que par des affirmations), il faut néanmoins reconnaître que le traumatisme intervenant est capable de faire éclore les manifestations de la diathèse qui, sans lui, fussent restées lettres mortes. Le traumatisme malgré qu'on restreigne ainsi son influence, n'en conserverait pas moins une puissance d'action considérable. Ae serait-ce pas qu'on est tellement porté à chercher partout le vice scroluleux, que l'on fuiisse pur admettre comme essentielle une scrofule ac(iuise?Car, si nous voyons dépérir l'individu auparavant bien portant, qui, à la suite d'une chute, a contracté une coxalgie, ne sommes-nous pas en droit de remarquer que cette affection ei^t seule cause du mauvais état consécutif de sa santé générale, qu'il n'en serait pas ainsi s'il n'avait pas de coxalgie, et que le malade attendrait encore celte dernièie, s'il n'avait pas fait sa chute?
Mêmes resliictions quand il s'agit de coxalgies d'adultes ; on peut s'en convaincre en lisant une intéressante observation due à Dauvé. « On rencontre souvent dans l'armée, dit-il, à la suite de chutes de cheval, des arthrites coxo-féuiorales francbes, qui sont rapidement jugées par le repos et les antiphlogistiques, mais rarement le traumatisme amène la coxalgie vraie ; il faut pour qu'elle se produire ajouter à la cause occasionnelle la prédisposition soit scrofulcuse, soit rhumatismale « {Bull, de laSoc. de chir., 1865). Or, couime de l'aveu même de l'auteur, la coxalgie est rare chez le soldat, « que le recrutement ne va pas prendre de scrofuleux », il faut conclure que le traumatisme est appelé à jouer chez l'adulte le même rôle que la scrofule chez l'enfant, quant à la cause prochaine de la maladie. Dauvé fait appel, en effet, au traumatisme, à la diathèse rhumatismale, à la constitution du malade, il s'exprime ainsi (loc. cit.) : « Le traumatisme était à coup sûr le point de départ de la maladie. Quoique reçu à S centimètres du grand trochanter, le coup de pied avait dû produire un contrecoup dans l'articulation coxo-fémorale ; les nuits passées sous la tente par un froid humide, le transport en cacolet ont changé l'arthrite traumatique simple en arthrite rhumatismale, et la constitution du malade aidant, cette arthrite est devenue une Coxalgie. » Or, si pour Dauvé il s'est agi là d'une coxalgie rhumatismale de cause traumatique, pour Verneuil, ce fut une coxalgie scrofulcuse évidente, car « traumatisme et refroidissement ne suffisent pas pour expliquer la nature de là coxalgie ». On voit combien il est difficile de tirer de faits très-bien observés du reste des conclusions identii|ues, et combien en présence de données étiologiques aussi complexes, il devient délicat d'exclure
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certaines d'entre elles bien évidentes, au profit d'autres plus ou moins contestables. Ce qui reste établi, c'est que des coxalgics graves ont pu succéder à desviolences extérieures, et c'en est assez pour tenir le cliirurgien en garde contre le pronostic trop favoiable qu'il serait tenté de porter, même en l'absence de complications diathésiqucs.
2°. Des abcès circonvoisins s'ouvrent parfois dans l'articulation coxo-fémorale. Maisonneuve a montré les funestes effets que pourrait avoir l'irruption dans l'article sain d'un liquide irritant, du pus d'un abcès par congestion ou migrateur venu du racliis, d'un psoïtis. Crocq, Gibert ont observé de ces coxalgies auxquelles ce dernier a assigné la juste dénomination de coxalgies secondaires. On conçoit, en effet, sans qu'il soit nécessaire d'insister sur leur mode de développement, que des abcès migrateurs, après avoir Iranchi l'arcade crurale, se trouvant situés entre la face profonde du psoas et la capsule coxo-fémorale, puissent, à travers les tissus altérés, pénétrer dans l'article et y déterminer des arthrites traumaliques suppurées, devenant parfois le point de départ de coxalgies d'une gravité exceptionnelle.
Symptômes. On les divise en locaux et généraux. Les symptômes locau.r de la coxalgie sont : 11" la douleur; 2" la claudication; 3" l'immobilité de l;t jointure malade; 4° l'attitude vicieuse du membre; 5° les déviations du bassin et de la colonne lombaiie; G" l'inégalité de longueur des membres abdominaux; 1° les déformations de la région. Dans l'étude particulière consacrée à chacun d'eux, nous examinerons leurs caractères, leurs causes, leurs effets,. et en même temps nous indiquerons les moyens de les reconnaître ou de les mettre en évidence lorsqu'ils sont peu apparents. Ces moyens d'investigation sont d'habitude décrits à l'article diagnostic, mais une semblable méthode complique inutilement l'exjjosé déjà si difficile de ce dernier. Il nous a paru plus avantageux de donner, à la suite des différents symptômes, les procédés d'exploration ou de mensuration qui leur sont propres; le diagnostic intégral delà maladie sera de la sorte progressivement établi, et le diagnostic différentiel se trouvera dégagé de toute cause d'obscurité. Quant aux symptômes généraux, il en sera question à propos de la marche de l'affection.
I. Douleur. L'invasion brusque de la coxalgie par de vives douleurs, qui obligent le malade à s'aliter, est exceptionnelle. Chez les enfants surtout, il est plus fréquent d'observer tout d'abord une douleur Irès-modérée, un simple malaise. Celui-ci manquerait môme quelquefois. Les petits malades ne se plaignent alors que de lassitude : ils demandent à être portés, ou bien montrent moins d'ardeur dans leurs jeux, parce qu'ils se fatiguent très-vite. 11 arrive cependant qu'un excès de marche, un exercice trop prolongé ou les secousses d'un transport en voiture, éveillent des souffrances plus réelles que le repos dissipera assez promptement. En général, la famille attribue à la croissance ces sensations pénibles et fugaces et n'y attache qu'une médiocre importance. Mais, peu à peu, la douleur devient moins obtuse, se reproduit plus facilement et à intervalles plus rapprochés, enfin, se localise tantôt au niveau ùe la hanche, tantôt à la hauteur du genou, ou simultanément en ces points.
Douleur locale. Le siège ordinaire de la douleur de la hanche est la partie antérieure de l'articulation, au-dessous du milieu du pli de l'aine. S. Cooper l'a rencontrée spécialement sous le pubis et en dedans des vaisseaux fémoraux; moins souvent elle est située au-dessus ou au-dessous de l'article, ou bien en
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arrière du grand troclianter. Quel(|iiefois elle occupe la fosse iliaque ou le côlé externe du bassin ; Erichsen admet alors que les lésions anatomiques se sont développées davantage au niveau de l'acelabuluni.
Son intensité est fort variable. Dans certains cas, soudaine et surai"-uë, au point d'arracber des cris au malade, elle est sourde, continue et lentement progressive dans le plus grand nombre. Boyer, A. Bérard, Maisonneuve attribuent la première forme aux coxalgies de cause Iraumalique, tandis que la seconde serait spéciale aux coxalgies de cause interne, survenues spontanément chez les enfants scrofulcux ou les adultes rhumatisants. Mais ce n'est là qu'une présomption, d'une valeur contestable. Chez quelques-uns, elle revient par élancements, par éclairs subits et passagers ; chez d'auli'es, elle reste vague, mais se fait sentir à intervalles irréguliers, et semble subir l'inllucnce des vicissitudes atmosphériques; conmie le remarque A. Bérard, elle paraît tenir des douleurs rhumastisnialcs par son caractère et sa l'orme erratique. Il se produit cependant presque toujours, et sans qu'on puisse invoquer cette influence, des exacerbations et des rémissions plus ou moins complètes, liées sans doute à un changement correspondant dans l'état des parties malades.
La douleur de la coxalgie, d'après E. iiœckel, serait rarement spontanée, mais il suffirait d'un ébranlement insignifiant pour la provoquer. Celte manière de voir n'est que l'exagération d'une observation très-exacte. On remarque, en effet, que la marche, la station verticale soutenue, ou une pression directe l'exaspère sensiblement ; tandis qu'elle se modère assez vite sous l'influence du décubitus horizontal, de l'immobilité et en l'absence de toute compression. Généralement la douleur est à son minimum le matin, et devient plus accusée le soir ou au commencement de la nuit. Crocq explique ces variations journalières par la fatigue du jour, jointe à la réaction amenée par la chaleur du lit. Bouvier pense également que les espèces d'intermittences que présente la maladie commençante dépendent moins de la nature du mal que de l'influence successive du repos et du mouvement à laquelle les malades sont soumis.
Cependant les douleurs deviennent quelquefois intolérables pendant la nuit. Tyrrel et Dzondi ont surtout insisté sur cette particularité. Ces douleurs nocturnes se montreraient de préférence chez les adultes; elles seraient l'exception dans le jeune âge, au dire de Gibert. Dans maintes observations, néanmoins, on note que les enfants, à une époque peu éloignée du début de la coxalgie, se réveillent en sursaut, poussent des cris, s'agitent et accusent de vives souffrances ; d'autres fois, sans sortir de leur sommeil, ils gémissent, se plaignent, et le réveil est pour eux un soulagement. Ces espèces de crises se produiraient, d'après Brodie, au moment où la déformation du membre s'accentue, et elles s'accompagneraient presque constamment de fortes contractures des muscles périarticulaires. La meilleure explication qu'on en puisse donner, c'est qu'elles sont le résultat de mouvements intempestifs ou d'une position forcée dont le malade endormi n'a pas eu conscience et qu'il sait fort bien éviter pendant la veille. Bichet les attribuerait plus volontiers à une ostéite épiphysaire, point de départ de l'affection coxo-fémorale. Mais, remarque E. Boeckel, la preuve que ces douleurs fulgurantes nocturnes sont réellement dues à des mouvements, « c'est qu'on les fait cesser presque instantanément en immobilisant la hanche par un appareil, de façon à dispenser les muscles de cet office. Ouand l'appareil commence à se relâcher, avant que la maladie soit guérie, les cris reparaissent pour disparaître de nouveau par l'application d'un bandage plus serré ». Cependant
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Verneuil a vu ces douleurs se reproduire malgré l'appareil, et même atfecter le caractère intermittent. Quoi(iue le fait ait été avancé par des auteurs recommandables, elles n"ont jamais rien de commun avec la syphilis, au moins chez les enfants.
La douleur de la hanche peut manquer au début de la coxalgie et même pendant toute la durée de la maladie, circonstance qui paraît se rattacher à l'existence de lésions articulaires peu prononcées. Ce dernier cas cependant est tout à fait exceptionnel. Brodie et Gibert n'en rapportent qu'an senl exemple chacun. Pour être en droit d'affirmer l'absence de ce phénomène, il est nécessaire d'observer longuement le malade et d'épuiser tous les moyens d'investigalion dont dispose le chirurgien.
La plupart du temps, en effet, si la douleur spontanée fait défaut, la douleur provoquée existe, et il suffit pour la constater, soit d'exercer des pressions au jiourtoiir de l'article, soit d'imprimer des mouvements au membre malade. Lorsque la pression ne la développe pas au niveau du pli de l'aine sur les vaisseaux ou en dedans des vaisseaux fémoraux (S. Cooper), on la recherche à la partie postérieure de la région. Gibert signale un point particulièrement douloureux à la pression, placé en arrière et au-dessus du grand trochantcr. Suivant Crocq, il arrive que le seul point oîi l'on puisse la découvrir est la partie postérieure de la capsule, en arrière du trochanter, au-dessous de la tubérosité sciatique et sous le bord interne du grand fessier. 11 indique encore la partie interne de .a région, vers les insertions des adducteurs et du droit interne. Ijiliu, Malgaigne disait déterminer une douleur iniaillible, lorsque l'articulation coxo-fémorale était malade, en pressant en arrière du grand trochanter avec les doigts disposés eu crochet, la cuisse étant plus ou moins fortement fléchie. Mais Bouvier a contesté la constance de ce signe, au moins au début de la coxalgie.
Dans le but de déterminer un contact douloureux entre les sin-faces articulaires, lirodie a tout spécialement recommandé la percussion du grand trochanter avec la paume de la main, ou bien le refoulement du fémur, de bas en haut, obtenu uar des pressions exercées sur la plante du pied, quand le membre est étendu, sur la rotule, si le genou est lléchi. Ces manœuvres appliquent fortement la tète fémorale entre la cavité cotyloide et font naître, dans la plupart des casi ime douleur profonde au niveau de la jointure. Elles sont d'un usage courant, lorsqu'il s'agit de déterminer si l'articulation est malade ou indemne. Toutefois Marjolin et Gibert ont reconnu qu'elles donnaient des résultats peu fidèles chez les enfants.
Une dernière manière de réveiller la douleur, beaucoup plus efficace que les précédentes, consiste à imprimer à l'articulation des mouvements un peu étendus. La flexion de la cuisse du côté malade est le moyen le plus communément employé ; mais il est nécessaire de faire maintenir le bassin, sinon le déplacement [)eut lui être transmis et le résultat rester négatif. Aussi, Guersant trouve plus avantageux de communiquer au membre un mouvement de rotation en dehors; Crocq préfère la rotation en dedans. Verneuil et Holmes préconisent l'exagération du mouvement d'abduction dans un but analoffue; £T,<néralement on a recours à un mouvement combiné d'abduction et de rotation externe. Ces différents procédés trouvent surtout leur emploi quand la sensibilité, très-développée au niveau du genou, prime celle de la hanche et fait douter du siège de la lésion articulaire.
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11 est inutile d'insister sur les causes déterminantes de la douleur locale. Les nombreuses ramifications nerveuses, fournies à l'articulation par les nerfs crural, obturateur et ischiatique, en rendent largement compte. Rappelons cependant que J. L. Petit expliquait la douleur par la distension du ligament rond « qui sera accompagnée d'une douleur très-vive, laquelle augmentera par degrés et ne diminuera que quand le ligament, tout à fait relàcbé ou rompu, aura abandonné la tète de l'os à toute la puissance des muscles qui la tirent en liant ». Velpeau faisait jouer le même rôle à la résistance des ligaments, s'opposant au développement des tissus malades. Enfin Yerneuil est porté à croire « que les douleurs de la coxalgie ordinaire tiennent surtout à une distension plus ou moins prononcée de la moitié postérieure de la capsule ». Les motifs qui le lui font admettre sont : 1" la tension que cette partie du ligament orbiculairc subit normaleme)it dans la flexion du membre ; 2" la flexion plus ou moins prononcée que Bonnet a démontré exister toujours dans la coxalgie ; 3" la douleur au toucber que, dans cette maladie, on constate derrière le grand trochanter. Et il ajoute : « Si ces raisons sont valables, on se "rend bien compte du soulagement rapide produit par le redressement et le relàcbement de la capsule qu'amène l'extension » .
Douleur à distance. On lui donne encore le nom de douleur sympathique, de douleur du genou ou de (joiialgie. Dans la majorité des cas, elle se montre de très-bonne lieure, assez souvent même avant celle delà région malade. Dzondi est à peu près le seul auteur qui en fasse un phénomène tardif apparaissant à l'époque de la fornuition des abcès. Sur 1 i observations où le siège précis de la douleur fut noté, Gibert l'a trouvée « deux fois au genou et dans la continuité de la cuisse, cinq fois dans la hanche et la cuisse, le genou excepté ; quatre foisdans la hanche, la cuisse, le genou et même le pied pour deux d'entre eux ; une fois il n'y a eu^de douleur nulle part, au moins dans les premiers mois de la coxalgie. » La douleur à distance se propage donc aussi souvent à la continuité de la cuisse qu'au genou, et quelquefois elle s'étend jusqu'au pied.
Comme celle de la hanche, la douleur du genou est vague et passagère ou bien extrêmement violente; mais il n'y a aucun rapport d'intensité entre les deux formes. Quelquefois même la douleur irradiée est tellement développée à l'origine de la coxalgie, qu'elle fixe toute l'attention du malade et qu'une exploration minutieuse de la part du chirurgien peut seule faire remonter à la source du mal. Son lieu d'élection est la face antérieure ou antéro-externe de la rotule; trèsrarement elle occupe , le creux du jarret. Les parties latérales du genou sont généralement indemnes, à l'inverse de ce qui devrait arriver s'il existait une altération matérielle de l'articulation; néanmoins Holmes en place le siège habituel au niveau des insertions tendineuses qui forment la patte d'oie, et assez souvent Uichet l'a vu se propager de la cuisse aux condyles du fémur.
D'après Boyer, le toucher ne l'augmente pas. Cependant A. Béiard cite une femme qui jetait les hauts cris dès qu'on approchait la main de son genou, et chez laquelle on ne trouva à l'autopsie aucune lésion si ce n'est dans la hanche. Crocq va plus loin : pour lui « toujours la pression augmente la douleur sympathique du genou, de la cuisse ou de la jambe. Seulement, il peut y avoir des moments où toute douleur cesse et où la pression ne produise aucun effet». Par contre, les mouvements de la jambe, suivant la remarque de Tyrrell, ne la modifient pas, à condition que la cuisse soit exactement maintenue. Les caractères de la douleur du genou, à s'en rapporter aux auteurs, seraient du reste
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fort inconstants, soit que les reclierclics dont elle a été l'objet aient eu pour point de départ des idées préconçues, soit plutôt qu'elle reconnaisse des causes diverses.
Celles-ci seraient, en effet, très-nombreuses, à en juger d'après les explications variées qui ont été invoquées tour à tour : symputhie ou action reQexe, névralgie, lésions concomitantes fémoro-tibiales, transmission médullaire ou périostique. Ainsi Brodie comparait la douleur irradiée du genou à celle du bout de la verge, symptomatique d'un calcul de la vesssie, ou aux douleurs testiculaires qui accompagnent les maladies des reins. Dans le même ordre d'idées, Genlv la considérait comme un pliénomène sij)npathi(jiie, parce que les parties intermédiaires ne souffrent pas et qu'il n'est pas possible de l'expliquer par la continuité, ni par la contiguïté des parties. A. Bérard et Duplay l'attribuent aussi aune action réflexe iu système nerveux du membre; assez souvent en effet elle affecte les allures d'une liyperestliésie nerveuse, le contact des mains éveillant dans la cuisse de vives douleurs qu'une })ression plus forte fera disparaître.
Crocq, reprenant une opinion déjà ancienne, considère ces douleurs comme purement névroltiiijues ; l'exsudation qui se produit dans les tissus qui environnent l'arliculalion ougloLieruit les nerfs et les comprimerait ou les tirailleraient. « Celle action est exercée surtout sur le nerf obturateur et sur le nerf crural qui passent immédiatement au-devant de la capsule articulaire ; la même lésion doit cire beaucoup plus étendue pour atteindre le nerf scialique plus éloigné de rarticulation. Selon que cette action est plus ou moins l'orte, une pt)rtion [dus ou moins considérable du nerf souffre : de là des variations dans l'étendue de la douleur. Ouelquefois même l'altération se propage au tissu de celui-ci et l'on a affaire à une névrite et non plus à une simple névralgie ». Malheureusement pour celte théorie, si le nerf obturateur fournit des rameaux aux articulations coxo-lémorale et fémoro-tibiale et des anastomoses au nerf saphène interne, ainsi que l'a constaté Cruveilhier. la névrite du nerf lui-même au début de la coxalgie est encore à démontrer, et la douleur du genou se montre dans la plupart des cas avant qu'aucune exsudation, aucun gonflement soit appréciable. Nous noierons toutefois que Ricliet dans son mémoire sur les tumeurs blanches, parlant de ces douleurs que les malades disent leur courir le long des os et qui retenti^sent dans les articulations voisines, dit textuellement: (( 11 y avait ou bien atteinte primitive ou des désordres tels dans les parties molles qu'on pouvait et qu'on devait même les attribuer à la compression des troncs nerveux dont j'ai trouvé quelquefois le névrilème enflammé. »
Bonnet est convaincu que la coexistence si fréquente des douleurs du genou et de la hanche dépend simplement de la coexistence des lésions dans les deux jointures. Ayant pris la précaution, une seule fois il est vrai, d'étendi'e ses investigations au genou, il a trouvé que « tandis que l'articulation coxo-temorale était le siège d'une grave inllammation chronique, le genou contenait de la sérosité, que la synoviale était recouverte à sa surflice interne d'un srand nombre de houppes vasculaires et que les cartilages étaient en partie absoibés ». Malgaigne partageait cette manière de voir et Verneuil a constaté plusieurs fois, tantôt un hydarthrose, tantôt un certain empâtement, des craquements, des frottements rudes, vestiges non équivoques d'une lésion concomitante du «enou. Mais dans le plus grand nombre des observations, l'autopsie ne révèle aucune altération intra-arliculaire ; enfin il est rare que les mouvements du "enou augmentent la douleur, ce qui devrait toujours être dans l'hypothèse d'une
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arthrite sympathique. C'est pourquoi Bonnet, tout en accordant une haute importance à la simultanéité des lésions, croyait qu'il ne fallait pas négliger l'influence de la position du memhre ; celle-ci amène la compression des ligaments latéraux du genou, soit que le malade adopte le décuhitus sur le colé sain, le membre malade reposant sur la face interne du talon, soit, ce qui est phis rare, qu'il repose habituellement sur le côté souffrant. Enfin il ajoute : « Pour terminer ce qui a rappport à la question accidentelle que je viens de soulever, je dirai que l'immobilité où l'on maintient le genou dans les grandes maladies de la hanche n'est peut-être pas sans influence sur les douleurs que les malades éprouvent dans cette articulation : on sait à quelles lésions graves un repos trop prolongé expose celte jointure et il n'est pas difficile de rattacher à ces lésions les souffrances des malades dans les cas dont nous parlons. «
Richet, frappé de l'impuissance des différentes hypothèses mises en avant pour expli(|uer les douleurs sympathiques des articulations voisines dans les cas de tumeurs blanches, s'est livré à des reclierches suivies sur ce sujet. Reprenant une explication déjà donnée par Rust, mais sans preuves à l'appui, il fit remarquer tout d'abord : « 1" que les deux extrémités des os longs communiquaient à l'état sain l'une avec l'autre et très-facilement par l'intermédiaire de la diaphyse ; 2" que quand l'une de ces extrémités était atteinte d'ostéite, on trouvait toujours dans l'autre une inllammation plus ou moins intense qui s'y était propagée et dont on suivait les traces dans le canal osseux qui les unit; 3" que dès lors il était rationnel de conclure que cette douleur si vive, ce gonlïement qu'on observe tantôt dans toute la longueur, tantôt à l'extrémité seulement de l'os malade, devait reconnallre pour cause celte transmission de la maladie à travers le canal médullaire ». Dans son deuxième travail, il ajoute à propos de cette opinion : « Je dois dire que chaque lois que l'occasion s'en est offerte, j'ai cherché à vérifier si elle était fondée, et que j'ai eu la satisfaction de la voir se confirmer de tous points. Ouant au phénomène lui-même, il aurait une importance évidente. Il dénote en effet que l'on a aliaire à une ostéite plutôt qu'à une synovite et que la maladie n'est pas restée confirmée dans l'extrémité articulaire primitivement affectée. » L'interprétation du savant professeur est loin d'être généralement adoptée. Elle n'est nullement applicable aux douleurs qui parfois s'étendent jusqu'au pied ; de plus, celles qui ne dépassent pas le genou sont précoces et les altérations du canal médullaire qu'il signale n'ont été constatées qu'à une époque assez avancée de la maladie. Cependant elle mérite d'être prise en sérieuse considération, l'intensité des douleurs sympathiques, comme l'intensité des douleurs locales, étant assez souvent en rapport avec la gravité de la maladie.
Enfin Dzondi, pour expliquer les mêmes douleurs, invoque une sympathie des |)arties fibreuses entre elles. Bermond émet une opinion analogue : de nombreuses questions adressées au malade, dit-il, m'ont appris que dans l'espèce rhumatismale la douleur était transmise au genou par les tendons des muscles (jui, partis du bassin ou du fémur, vont s'implanter au genou ; ils indiquaient constamment avec la précision d'nn analomiste ou bien les tendons formant la patte d'oie sur le tibia, ou la corde tendineuse du troisième adducteur. Gihert, sans adopter cette hypothèse, tend à attribuer le môme rôle au périoste, lorsqu'il dit, dans sa belle étude clinique de la coxalgie chez les enfants, qu'il a ét^ frappé de l'analogie qui existait entre la douleur de la périostite du fémur et celle de certaines coxalgies. Parfois eu effet « c'est une pression profonde de la
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cuisse, plutôt que superficielle, qui détermine la douleur, ce qui n'est point le caractère d'une douleur névralgique ». Cet auteur, du reste, est éclectique, et, comme Pigeolet et Bcrmond, il reconnaît au pliénomène des causes variées. Somme toute, la transmission médullaire ou périostique rend compte d'un grand nombre des faits ; mais elle est insuffisante pour les expliquer tous.
II. Claudication. La claudication précède la douleur aussi souvent qu'elle l'accompagne ou qu'elle la suit ; elle ne manque que si l'acuité des symptômes contraint le malade à. garder le lit dès le début de son affection. Chez les enfants en âge de marcher, c'est généralement la première manifestation morbide, ainsi que l'a observé Brodie. Toutefois, à l'origine, le membre a simplement perdu de son agilité, il semble que ce soit une paresse musculaire ou une pesanteur anormale qui oblige le malade à traîner la jambe et à s'asseoir fréquemment. A cette époque, les parents invoquent volontiers une différence de vigueur des membres abdominaux pour expliquer la démarche hésitante de leur enfant, ou les chutes fréquentes qu'il fait, et, à son grand détriment, ne voient là qu'une faiblesse que l'exercice dissipera. D'autres fois comme l'indécision de la marche est passagère, se montre et cesse plusieurs fois par jour, sans que le petit malade accuse de douleur, on le soupçonne de boiter volontairement, jusqu'à ce que la claudication, par suite des progrès du mal, devienne continue ou plus apparente.
t]ette forme de claudication légère est caractérisée par la durée inégale de chacun des pas. Le patient appuie davantage et plus longtemps sur la jambe saine que sur la jambe malade; aussi l'ouïe mieux que la vue permet d'apprécier l'existence du trouble fonctionnel. En fermant les yeux et en écoutant le rhytbme de la marche, dit Marjolin, l'oreille est frappée d'un défaut d'harmonie dans les bruits successifs, produits par les deux pieds au moment où ils frappent le sol. C'est ce que l'on a appelle le signe du maquignon. L'inégalité de longueur dans les oscillations des membres se prononce davantage encore pendant la course. Ce phénomène peut s'amender et disparaître pour revenir après un laps de temps plus ou moins long ; mais il peut aussi s'exagérer rapidement. Alors, quand on fait marcher l'enfant nu, on remarque, d'après Labbé, qu'il diminue le plus possible l'étendue des mouvements de l'articulation malade et que, de ce côté, la hanche et la cuisse se meuvent presque tout d'une pièce, au lieu de se fléchir et de s'étendre alternativement l'une sur l'autre, comme du côté sain. Enfin la position vicieuse prise par le bassin amène une différence apparente dans la longueur des membres abdominaux et il en résulte une claudication manifeste qui se produit dès le commencement du pas, au moment nn'me oii le pied pose sur le sol. Le malade, lorsqu'il peut encore supporter la marche, boite en fauchant ou en clochant, suivant que la longueur relative de son membre est augmentée ou diminuée et dans les deux cas il y a exagération notable des oscillations latérales du tronc.
Les causes de la claudication ne sont donc pas les mêmes pendant la période initiale de la maladie et un peu plus tard. Au début, c'est la douleur ou une gène que le malade ne sait pas définir qui détermine la boiteric ; à une période plus avancée, c'est l'inégalité de longueur des piliers de sustentation. Cette distinction a sou importance, car s'il est assez facile de remonter au point de départ du symptôme lorsqu'il y a une déformation persistante, le cas devient beaucoup plus obscur quand on ne peut rattacher la claudication qu'à une sensation va'^ue, compatible avec la conservation à peu près complète des mouve-
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nicntsde la jointure. La durée de cette première période indécise paraît dépendre de l'acuité de la maladie ou plutôt de la vivacité des douleurs. D'une brièveté extrême si celles-ci sont intenses, elle se prolonge un temps relativement long lorsque la douleur est faible. Au rapport de Gibert, les coxalgiques qui souffrent Irès-peu au début et peuvent marcber sans béquilles ni bâton, ne présententque des déviations peu importâmes, soit du membre, soit du bassin, et il cite à l'appui de son dire plusieurs observations empruntées au service de Marjolin. Ur, ce sont les déviiitions pelviennes qui causent la claudication véritable ; tant qu'elles n'existent pas ou existent à un degré insignifiant la démarche n'est que sautillante. Les malades appuient moins longtemps, il est vrai, mais presque autant, le poids du corps sur le membre affecté que sur le membre sain.
111. Immobilité de la jointupe. Comme la claudication qui présente avec elle des rapports intimes, la diminution de l'étendue des mouvements de la hanche est un symptôme précoce de la coxalgie. Plusieurs des observations de Gibert tendraient même à démontrer qu'une certaine rigidité articulaire peut précéder les attitudes vicieuses du membre et les déviations du bassin. Dans la plupart des cas, cependant, celles-ci se produisent en même temps que l'articulation s'enraidit.
D'après Maisonneuve, ce seraient les mouvements d'extension surtout et de latéralité qui se limiteraient les premiers ; mais la diminution initiale porte d'habitude sur tous les mouvements dont la jointure est capable, extension, flexion, abduction, adduction et rotation. La rigidité de l'articulation dans la coxalgie, observe encore Bouvier, offre cela de remarquable « qu'elle se fait sentir non-seulement dans le sens opposé à l'altitude du membre, mais encore dans les mouvements qui ne font qu'exagérer cette attitude. Peu accusée au début, elle augmente à mesure que la maladie fait des progrès, passe par les mêmes alternatives de rémission et d'aggravation et aboutit, en dernière analyse, à une immobilisation tellement prononcée que la cuisse se meut tout d'une pièce avec le bassin.
Gosselin a indiqué le moyen pratique de constater cette immobilité. 11 consiste à inviter le malade, couché sur le dos, à détacher le talon du lit et à élever un peu haut le pied, sans plier le genou. Par suite de la raideur articulaire, ce mouvement, toujours lent et pénible, s'accompagne d'un transport en avant de la partie correpondante du bassin. Aussi suffit-il, pendant l'élévation du talon, d'appliquer une main sur la crête iliaque du même côté, pour sentir que celle-ci se déplace et que la cuisse ne se fléchit pas sur le bassin, bien que le malade la soulève. Un autre caractère que Verneuil considère comme à peu près constant dans la coxalgie et auquel il attache une extrême importance, c'est la limitation ou l'abolition complète du mouvement d'abduction. « Quand l'articulation coxo-fémorale est malade, dil-il, on constate toujours une difficulté à porter la cuisse en dehors; à peine exécufe-t-on ce mouvement, qu'aussitôt le bassin suit et s'élève. » La preuve de la perte du mouvement d'abduction de la hanche devient un signe presque certain de l'artliropathie.
La fixité de la jointure ou la limitation de ses mouvements, pendant les premières périodes de la coxalgie, ne doit pas être confondue avec l'ankylose, vraie ou fausse. Celle-ci se montre tardivement, est permanente et constitue un mode de terminaison de la maladie, tandis que celle-là est un phénomène hâtif, susceptible de se modifier, quelquefois même de disparaître, pour récidiver brus-
170 COXALGIE (symptômes;.
quement à plus ou moins longue échéance. En compulsant les observations de coxalgie rapportées par les auteurs, on rencontre de nombreux exemples d'amélioration, suivies de rechutes, et toujours, en même temps que les autres symptômes s'amendent, les mouvements deviennent plus libres et gagnent en étendue. Ces hitermittences prouvent que la raideur précoce qui envahit l'articulation malade ne saurait être attribuée, au moins au début, aux altérations pathologiques développées à son niveau, et Dzondi émettait une hypothèse insoutenable lorsqu'il considérait la difiicullé de fléchir la cuisse comme la conséquence « du déplacement de la tête du fémur qui tend la capsule articulaire, alors que l'irritation dont elle est le siège la raccourcit. » Chez l'enfant d'un cordonnier, Yerneuil vit avec le docteur Grenat l'état varier d'un jour à l'autre, depuis les douleurs les plus vives avec déviation extrême du membre jusqu'à un retour presque complet à l'état normal. La rétraction ligamenteuse, l'épanehement ou le gonflement inQammatoire, si légers qu'on les suppose, ne peuvent éprouver des modifications assez rapides pour expliquer le retour et la disparition de la fonction à si courts intervalles.
Tout porte à croire, en effet, qu'il l'aut attribuer à l'action musculaire la diminution ou même la perte des mouvements qui s'observe au commencement de la coxalgie. C'était déjà l'opinion de Ilunter qui regardait la raideur de l'articulalion comme l'effet de la contraction involontaire des muscles. Cependant Brodie, Parise, Bonnet ne lui font jouer qu'un rôle très-secondaire. Mais, dès IS'ii, Maisonneuve admettait que la limitation des mouvements de la jointure devait être rapportée aux muscles : sous l'influence de la douleur, « ces organes se contractent pour ainsi dire instinctivement, et comme leur intervention est à chaque instant sollicitée, bientôt ils prennent l'habitude de cette nouvelle fonction, et s'y accommodent, de sorte qu'on les voit, au bout d'un eerlain temps, affectés d'une véritable contracture. « Celte opinion est acceptée aujourd'hui : « Le spasme des muscles, dit Yerneuil, qui d'ordinaire accompagne et suit la douleur et par conséquent indique l'arthrite, peut ouvrir la marche et naître sous l'influence d'une lésion articulaire très-minime, sans doute par action réflexe et dans un but instinctif de la nature, il peut se montrer à diverses reprises, cesser spontanément, puis reparaître; manquer absolument ou durer autant que la maladie, ou, au moins, jusqu'au moment où surviennent l'ankylose et la dégénérescence musculaire. »
L'état de contraction des muscles périarticulaires peut être apprécié assez souvent par la palpation. La main qui explore sent les muscles qui passent autour rie l'articulation durs et raides comme des cordes tendues ; mais ce caractère est inconstant et, pour se convaincre que l'immobilité de la jointure provient, au moins en partie, de Lactiou musculaire, il est préférable de se servir du chloroforme. « Chez quelques enfants, ajoute encore Yerneuil, atteints depuis deux ou trois mois de coxalgie cozifirmée,bien caractérisée par des déviations permanentes du membre, j'ai été surpris de constater pendant l'aneslhésie la conservation complète des mouvements dans toute leur étendue, et l'extrême facilité avec laquelle on corrigeait sans violence aucune l'attitude vicieuse. 11 fallait bien en conclure que les éléments articulaires n'avaient subi que des altérations très-légères. » En se basant sur l'action du chloroforme, Labbé a distingué trois degrés de raideur articulaire, différents dans leurs causes et correspondant à des périodes de plus eu plus avancées de la maladie. Au 1" degré, la fixité de l'articulation est temporaire ; le chirurgien la fait disparaître lorsqu'il parvient à distraire
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rattentioii du malade pendant qu'il imprime à la cuisse des mouvements. Le malade lui-même pourrait la faire cesser spontanément et changer l'attitude de son membre ; les muscles ne sont que contractés. Au 2'' degré, l'immobilité de la jointure est permanente et la position adoptée, quelle qu'elle soit, ne peut être changée instantanément, ni par le malade, ni par le chirurgien. Ce qui différencie ce degré du suivant, c'est qu'avec le chloroforme tout cède; les nmscles sont atteints d'une conlraclure qui disparaît pendant l'anesthésie pour reparaître ultérieurement. Enlin au 5^' degré, le retour complet des mouvements sous l'influence du chloroforme ne peut être obtenu. La contraction pathologique passe graduellement à l'état de rétraction permanente ; les muscles restent tendus malgré l'anesthésie. De plus il existerait à cette époque des résistances fibreuses; certains faisceaux de la capsule articulaire sont rétractés et s'opposent à la mobilisation du membre.
Cette manière de voir exprime assez bien la succession des phénomènes : 1» contraction musculaire ; 2° contracture ; 5° coexistence de la contracture et de l'ankylose fibreuse. Mais on ne saurait l'admettre en pratique sans restriction. D'abord la durée du premier degré est en général fort courte; ensuite il y a une vérituble exagération à dire que la raideur articulaire cesse d'une manière absolue pendant l'anesthésie, lorsque l'articulation coxo-fémoralc est malade. Ce que la jointure retrouve sous l'influence du chloroforme, c'est une am[deur inaccoutumée des mouvements ; mais si on veut donner à ceux-ci toute l'étendue qu'ils possèdent à l'état sain, on n'y parvient pas. La main qui cherche à mobiliser la cuisse éprouve de la résistance à un moment donné ; cette résistance est facile à surmonter dans certains cas, mais elle ne saurait être vaincue sans efforts dans le plus grand nombre. La synoviale est épaissie, infiltrée de produits lardacés ou fongueux et a perdu de son extensibilité ; quehjuefois même on perçoit déjà des craquements caractéristiques de ruptmes ccllulo-fibreuses se produisant au niveau de l'article. La raideur due à l'induration ou à la tuméfaction des parties molles articulaires se superpose naturellement à celle qui relève de la contraction des muscles ; cette dernière seulement a une influence beaucoup plus accusée au début du mal.
La contracture musculaire, cause déterminante de la rigidité initiale de l'articulation, est elle-même en relation intime avec la douleur. La relation est surtout évidente dans les coxalgies dont le début, brusquement aigu, est accompagné de vives douleurs dans la hanche, qu'elles soient spontanées ou provoquées par les mouvements. Ainsi que le dit Gibert : « Le malade souflre, il cherche, puis il adopte une position qui lui semble moins douloureuse ; les muscles contractures fixent le membre dans cette position et le maintiennent autant que possible dans l'immobilité. )> Cette opinion fort ancienne, puisque Morgagni parle déjà de contractures occasionnées par la douleur, a trouvé des contradicteurs. D'après Crocq, on ne peut pas dire que la contraction musculaire ait lieu dans le but de maintenir le membre dans une position plus commode et moins douloureuse ; on le peut d'autant moins que bien souvent cette position est justement la plus pénible, et que le chirurgien est obligé de la modifier. Mais, comme l'observe Labbé, la fixité de l'articulation en une attitude déterminée ne devient une cause de sensation douloureuse que dans des conditions exceptionnelles « au moment où la luxation spontanée va se produire, car alors l'attitude n'a pas pour résultat ordinaire de diminuer la douleur, et si la luxation a lieu, la douleur cesse. Si on réduit, la douleur cesse encore. » On a objecté aussi à cette
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manière île voir que la raideur articulaire est plus accusée le matin au sortir du lit, tandis que la douleur se l';iit surtout sentir le soir (Rust). Mais cela prouve simplement que la fatigue musculaire est une condition capable d'exaspérer ou de faire naître la douleur, sans doute parce que l'immobilité des membres est alors moins parfaite. Du reste, que la contraction convulsive et involontaire des membres soit un pbénomène réflexe, lié à la douleur ou déterminé, comme le veut Crocq, par l'inflammation de la synoviale et l'irritation primitive des nerfs, la rigidité articulaire n'en existe pas moins et d'autant plus prononcée que la douleur est plus intense.
Les mouvements articulaires sont donc restreints ou même à peu près abolis à une époque assez rapprocbée du début de la maladie. Celte atténuation fonctionnelle peut conduire à la fausse ankylose , mais elle s'en distingue tout d'abord par ses intermittences ou par ses causes. Cependant, au lit du malade il n'est pas toujours facile de faire la part du spasme musculaire et de la rétractiou du tissu tibreux : car l'usngcdu chloroforme n'est justifié que si une manœuvre chirurgicale doit suivre l'ancsthésic. D'un autre côté on est généralement porté à admettre une mobilité qui en réalité n'existe pas, parce que les malades, continuant à marcher, malgré la rigidité de leur articulation, prennent bientôt l'habitude de substituer les mouvements du bassin à ceux qui normalement devraient se passer dans la hanche. C'est là une seconde cause d'erreur qui rend indispensable une exploration très-attentive.
Nous avons déjà indiqué les procédés de Gosselin et de Yerneuil, permettant de constater l'immobilité partielle ou totale de la cuisse sur le bassin. Mais il en est d'autres, particulièrement destinés à apprécier la quantité de mouvement qui reste dans la jointure. Celui dont l'usage est le plus répandu, consiste à imprimer des mouvements à la cuisse du côté malade, en faisant maintenir le bassin par les mains d'un aide, ou bien, ce qui est préférable, à opérer seul : une main appuyant sur l'épine iliaque antérieure et supérieure, pendant que l'autre communique un mouvement quelconque à la cuisse. Si le bassin se meut simultanément, c'est-à-dire si l'arliculation est rigide, la main qui appuie sur la saillie osseuse se déplace; au contraire, aucune impulsion ne lui est transmise, si l'articulation est libre. On cherche à détourner l'attention du malade pendant cette exploration, afin que la douleur qui l'accompagne n'entraîne pas la contraction volontaire des nuiscles pelvi-trochantériens. Ces procédés exigent que le plan sur lequel repose le malade soit d'une résistance suffisante et, ce qui est plus grave, ils ne permettent guère d'apprécier la persistance de mouvements restreints. Giraldès a recommandé, il est vrai, de ne placer qu'un doigt sur l'épine iliaque pour pouvoir mieux constater dans quelle mesure les mouvements du membre lui étaient communiqués; mais la méthode est peu différente et encourt les mêmes reproches.
Un mode d'exploration, particulièrement recommandable, est décrit par Giberl de la manière suivante : « Le chirurgien se place à la droite du malade, il embrasse avec la paume de la main gauche toute la région lumbo-sacrée et, de la droite, il prend le membre abdominal malade au tiers inférieur de la jambe et il commence à imprimer très-lentement des mouvements de flexion de la cuisse sur le bassin. Tant que la tète fémorale se meut réellement dans le cotyle, la main gauche n'éprouve aucune sensation de déplacement ; dès que le mouvement réel cesse et qu'il se communique au bassin, la main gauche le perçoit. » La dépression sacro-lombaire tend en effet à s'effacer, lorsque le mouvement
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d'élévation de la cuisse se transmet au bassin et le déplace. On devrait d'abord s'habituer à manier des articulalions saints, afin d'apprécier plus nettement la sensation que l'on éprouve, quand la limite du mouvement est atteinte.
Verneuil observe avec raison qu'on reste souvent dans le doute, malgré les précautions prises, parce que les malades et surtout les enfants, par crainte de la douleur, contractent fortement leurs muscles. « En pareil cas, dit-il, j'explore surtout les mouvements de rotation ; pour cela je procède seul, sans aide, pour ne point effrayer le patient ; je place la main gauche sur l'épine iliaque, et de la main droite je saisis le genou après avoir élevé le membre de façon à faire disparaître l'ensellure. Je cherche alors à imprimer au fémur des mouvements de laléralité ou de rotation sur son axe. J'ai pu reconnaître ainsi une mobilité légère impossible à constater dans toute autre attitude et par d'autres manœuvres. » Chacun de ces procédés d'invesligalion mérite d'être essayé, lorsqu'il s'agit d'apprécier le degré de la raideur articulaire, soit en vue du diagnostic à porter, soit dans un but tliérapeutique. Cependant il faut bien le reconnaître, par l'un ou par l'autre, on ne peiçoit la quantité de mouvement qui reste dans la jointure que si les douleurs sont peu accusées ; au cas contraire, des contractions violentes des muscles périarticulaires se produisent, q\ii viennent mettre obstacle à l'exjiloration ou empêchent de constater autre chose que la transmission intégrale au bassin des mouvements mqjrimés à la cuisse.
IV. Attitudes vicieuses du membre. Les positions adoptées par les malades atteints de coxalgies méritent d'être étudiées avec une ittention toute particulière : car elles permettent de comprendre les cliang-;ments survenus dans la situation du bassin et, par suite , donnent la clef du mécanisme de l'allongement ou du raccourcissement apparent du membre. Bonnet les a réduites aux trois types suivants :
1° Flexion directe de la cuisse sur le bassin ;
2" Flexion combinée à l'abduction et à la rolation en dehors;
3" Flexion combinée à l'adduction et à la rotation en dedans.
1" Flexion directe. Un certain degré de flexion s'observerait dans toutes les coxalgies. « Jamais dans les maladies de la hanche, dit Bonnet, l'on ne trouve la cuisse étendue sur le bassin comme elle l'est chez un homme qui se tient dans une situation parfaitement verticale. Je n'ai observé aucun fait qui pût être considéré comme une exception à cette loi, et les cas contraires que l'on pourra publier ne devront être acceptés comme vrais et concluants que s'ils ont été observés par. des hommes connaissant bien les moyens de constater la flexion de la cuisse sur le bassin. » Cette manière de voir ne s'applique qu'aux coxalgies ordinaires, à marche lente. Il existe, en effet, des coxalgies aiguës ou à marche tics-rapide dans lesquelles il est assez fréquent de n'observer aucune déviation appréciable du membre, au moins dans les premiers temps de la ma- ^die.
Mais, même avec cette restriction, Gibert trouve la proposition de Bonnet trop absolue et, sur les trente observations de coxalgie qu'il rapporte, il en cite trois à forme chronique oii la flexion tit défaut. Seulement, dans l'une d'elles (obs. V) il V avait une faible cambrure lombaire, dans l'autre (obs. XVI), une légère abduction du membre, phénomènes qui impliquent une inflexion correspondant de la cuisse ; enfin, dans la dernière (obs. Ill), les symptômes furent si légers que Marjolin porta comme diagnostic une synovite à marche lente et pensa même avoir
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affaire à une arthralgie. 11 est ttès-viai que le petit malade, après deux rechutes successives, fut emporté par la suppuration qui se forma autour de son articulation ; mais, à ce moment, ni l'examen du membre ni l'autopsie ne purent être pratiqués. La seule conclusion à tirer de ce fait, c'est qu'exceptionnellement il peut exister des coxalgies à marche très-lente ne présentant pas tout d'abord des déviations appréciables de la cuisse. Richard a prétendu encore que l'extension du membre pouvait se rencontrer combinée à l'abduction, chez les sujets qui continuent à marcher malgré leur affection articulaire. Mais on n'en connaît pas d'exemple avéré et tout ce que l'on peut dire pour expliquer cette affirmation, c'est que les coxalgiques dont la maladie n'est pas Irès-développée et qui supportent la marche, progressent généralement le tronc fortement renversé en arrière. Cette attitude, due à une déviation secondaire de la colonne vertébrale, est une preuve de flexion de la cuisse sur le bassin ; il en sera question à propos des déviations pelviennes.
Ainsi, on doit admettre qu'il y a presque toujours flexion du membre dans la coxalgie ; mais la flexion directe sans abduction, ni adduction à un moment donné de la maladie, est exceptionnelle. On n'en connaît qu'un très-petit nombre d'observations suivies d'autopsie. Celle de Sabatier, qui a trait à un soldat chez lequel un abcès, communiquant avec l'articulation coxo-fémorale, « ne fut accompagné d'aucun raccourcissement sensible de la cuisse et d'aucune position vicieuse du pied. )) Une autre de Boyer : le malade présentait un léger l'accourcissement du membre qui conserva pourtant sa rectitude naturelle. L'auptosie montra « que la tête du fémur était presque entièrement dépouillée de son cartilage et cariée. La cavité cotyloïde, cariée aussi dans son fond, ne l'était pas à son rebord, ce qui avait été cause du non-déplacement du fémur. Enfin une troisième de Bonnet : la malade « depuis quatre mois éprouvait des douleurs dans l'articulation de la hanche ; elle avait cessé de pouvoir marcher, et le gonflement qui entourait l'articulation était si considérable que la circonférence de la cuisse malade, prise au niveau de la jonction avec le bassin, était de cinq travers de doigt plus considérable que celle du côté opposé. Les membres étaient pariaitement égaux, les épines iliaques placées à la môme hauteur. Cependant la tuméfaction fut croissante, la fluctuation se fit sentir à la partie inférieure du muscle grand fessier, l'abcès s'ouvrit spontanément ; la malade mourut quelques jours plus tard, trois mois après son entrée à l'hôpital. Je trouvai à l'auptosie les cartilages de l'articulation, la glande synoviale et le ligament rond complètement absorbés ; la capsule fibreuse était ramollie et perforée en plusieurs points, mais les os seulement mis à nu, sans destruction, conservaient leur forme et la cavité cotyloïde répondait comme à l'ordinaire à la tête du fémur ».
2" et o". Flexion combinée à l'abduction ou à V adduction. En règle générale, la flexion légère qui se produit dès le début de la coxalgie est bientôt suivie, soit d'abduction du membre avec rotation en dehors, soit d'adduction avec rotalion en dedans. Bonnet considère cette dernière position comme la plus commune, mais on relève dans les publications scientifiques un plus grand nombre d'observations où il y eut simultanément flexion, abduction et rotation du membre en dehors. L'axe de la cuisse fait avec l'axe du bassin un angle obtus, ouvert eu avant. Cet angle atteint graduellement 160" ou 150». Arrivé à ce point, il reste d'habitude stationnaire ; parfois cependant l'inflexion se prononce jusqu'à l'angle droit qui n'est dépassé que dans des cas tout à fait exceptionnels. Lorsqu'à la flexion s'ajoute l'abduction ou l'adduction, la cuisse s'écarte de sa
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congénère ou tend à la croiser, un peu plus ou un peu moins, suivant le deL'ré de hulévialion ialérale. En même temps se produit le mouvement de rotalioit dont l'effet sur le membre dévié est de porter h pointe du pied lantôt em dehors, tantôt en dedans, la rotation externe étant inséparable de l'abduction et la rotation interne de l'adduction.
Ce serait une illusion cependant de croire que l'attitude fléchie du membre inférieur, sa supination ou sa pronation, soient toujours faciles à reconnaître. Quand la déviation est énorme, elle saute aux yeux, quelles que soient les circonstances qui atténuent son degré d'évidence ; mais, si elle est faible, elle échappe souvent à l'examen. Des déviations même assez prononcées peuvent être méconnues à une inspection superficielle, parce que les malades, qu'ils soient couchés ou debout, tendent à ramener leurs membres abdominaux au parallélisme. Le déplacement éprouvé par la cuisse se transmet alors intégralement au bassin, par suite de l'immobilisation de la jointure rendant les deux parties solidaires, et c'est la position de celui-ci qu'il faut rechercher pour se rendre compte de l'attitude réelle du membre. Nous nous occuperons de ces déviations consécutives du bassin et des moyens de les constater à l'article suivant. Actuellement nous rappellerons seulement que pour se rendre un compte exact de la position du membre malade, il est nécessaire : \° de déterminer l'axe du corps, c'est-à-dire la ligne partageant le tronc eu deux parties symétriques; 2" de rectifier la situation du bassin, de manière à ce que la ligne bisiliaque, joignant les deux épines iliaques antérieures et supérieures, soit perpendiculaire à l'axe du coi'ps ; 3° de faire disparaître par la flexion des cuisses l'cnsellure lombaire, autrement dit le creux qui se forme en arrière de la colonne lombaire chez les coxalgiques.
Causes des atliludes vicieuses. A quelles causes peut-on rapporter les diverses attitudes qu'affecte le membre dans la coxalgie? La solution de ce problème a exercé la sagacité des chirurgiens. En principe, tous admettent que la constante et légère flexion du début s'explique par cette loi générale qui veut que les articulations enflammées se placent dans la situation du plus grand relâchement possible. A la hanche, comme partout ailleurs, le maximum de relâchement, l'état de repos, correspond à une position intermédiaire entre l'extension et la demi-flexion. Les divergences ne se produisent que lorsqu'il s'agit de donner la raison de l'abduction ou de l'adduction du membre. On a invoqué tour à tour : a. des circonstances extérieures, telles que l'influence de la marche (Brodie), du décubitus latéral (Bonnet), et même du poids des couverturesl. La nature des lésions anatomiques, épanchement (Parise, Bonnet), rétraction hgamenteuse et altération osseusse (Martin et Collineau). c. L'action musculaire (J. Guérin, Crocq). Nous passerons en revue ces diverses explications dans l'ordre qui vient d'être indiqué.
a. Circonstances extérieures. Pour Brodie, la position choisie par le malade découle de la nécessité d'éviter la douleur pendant la marche. A cet effet, le patient porte le poids du corps sur le côté sain, avance le bassin du côté malade, écarte un peu la jambe correspondante et l'appuie sur le sol légèrement, non pour en faire un support, mais pour élargir la base de sustentation et maintenir l'équilibre. La flexion de la cuisse sur le bassin, l'abduction et la rotation du membre en dehors sont la conséquence de cette attitude. Gibert, élève de Marjolin, a donné d'amples développements à cette explication. Parmi les coxalgiques, dit-il, les uns souffrent très-peu au début et peuvent marcher sans bé-
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quilles ni bâton. Les déviations, soit du membre, soit du bassin, sont alors peu importantes. Dans ce cas, il n'y a guère que Ilexion légère, sans abduction, ni adduction. Si les enfants souffrent davantage, ils posent à peine le pied sur le sol et ne l'appuient que par les orteils : le membre se met en flexion, abduction et rotation en debors. Enfin s'ils souffrent encore plus, ils cesseront d'appuyer sensiblement le pied à terre, ils élèveront le côté corres|»ondant du bassin, la cuisse se fléchira et le poids du membre l'entraînera en adduction et rotation en dedans. C'est surtout ce qui a lieu dans la marclie avec une béquille, celle-ci étant placé du côté malade. Cette conception est conforme à ce qui se passe dans les hôpitaux d'enfants malades. Mais il est des coxalgiques qui s'alitent dès le début de leur affection; les très-jeunes enfants, par exemple, qui sont atteints de coxalgie avant de savoir marcher, sont tous dans ce cas ; or, ils présentent les mêmes déviations qui se rencontrent chez ceux qui sont plus âgés. L'explication est donc insuffisante, bien que très-vraisemblable.
D'après Bonnet, la cause principale des positions qu'affectent les membres inférieurs, dans la coxalgie, réside dans le genre de décubitus adopté par les malades : « si le tronc repose directement sur le dos et que le jarret soit soutenu par des coussins, la cuisse doit être fléchie directement sur le bassin ; mais si elle n'est pas soutenue en arrière, ou que le malade se couche sur le côté affecté, elle est entraînée en dehors; son poids, au contraire, la porte en dedans, si le malade se couche sur le côté sain. » Ainsi flexion, abduction et rotation en dehors résulteraient du décubitus sur le côté malade; flexion, adduction et rotation en dedans, du détubitus sur le côté sain. H y a cependant des exceptions et Bonnet en rapporte une; la cuisse était dans l'adduction et le tronc reposait sur le côté correspondant à l'articulation malade. Valette, qui adopte complètement les idées de Bonnet, croit que dans les cas de ce genre la manière dont les malades se tiennent habituellement couchés doit être examinée avec soin, parce que le décubitus peut ê;re à la fois latéral et abdominal. Or, lorsque l'abdomen rej)ose sur le plan îlulit, le decubitus sur le côté sain implique l'abduction; de même que le décubilus sur le côté malade implique l'adduction. Ces considérations peuvent être très-vraies pour les malades qui ne quittent pas le lit, mais peut-on admettre que ceux qui se lèvent adoptent ungenrededécuhitus invariablement le même, et que le temps qu'ils passent hors du lit ait moins d'influence que celui pendant lequel ils sont couchés?
Quoi qu'il en soit, si les précédents auteurs sont exclusifs dans l'interprétation des attitudes prises par les coxalgiques dès le début de leur affection, Richard s'est montré très-éclectique, car il accorde une part d'influence et à la station verticale et au décubitus. « Si le sujet est au lit, dit-il, il cherche à faire prendre au pied du côté malade un point d'appui sur le pied et la jambe du côté sain, et de cette façon, dans les mouvements qu'on est toujours obligé de faire au lit, le membre malade s'accroche en quelque sorte à son congénère pour être dans son extrémité supérieure aussi peu ébranlé que possible. Ainsi instinctivement le membre est sans cesse retenu en dedans et en avant, soulevé et roulé en dedans, et bientôt d'une façon permanente. Là, suivez les pauvres enfants : rien ne parvient à les laisser décrocher leur pied du tuteur naturel qu'il a trouvé, et la règle arrive à se poser fatalement : dans le lit, flexion, adduction. ROTATION INTERNE. Suivez, au Contraire, le sujetà qui l'allure chronique de l'arlhropathie et le peu de douleur laissent continuer la marche : comme il boîte, il tend à écarter le pied, le laissant en même temps en arrière et roulé
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en dehors. L'articulation s'enroidit peu à peu dans celte attitude, et le complément de la règle précédente est : hors du lit, flexion moindre (ou extension), ABDUCTION, rotation EXTERNE. )) Nous répéterons ici ce que nous disions précédemment, les jeunes enfants qui ne savent pas encore marcher et qui sont alïligés de coxalgie devraient, dans cette hypothèse, avoir toujours le membre en flexion, adduction et rotation en dedans, ce qui est contraire à la réalité. Ce serait peutêtre le cas de faire intervenir l'inlluence du poids des couvertures, dont parle Crocq incidemment ; mais la question ne serait pas encore résolue, puisque dans les cas de coxalgie chez le fœtus on observe également tantôt l'adduction, tantôt l'abduction.
b. Lésions anatomiqnes. Nous arrivons aux explications basées sur la nature des lésions articulaires. Parise des premiers attribua la position du fémur à la présence d'une quantité plus ou moins considérable de liquide dans la jointure. Bonnet considère aussi l'hydarthrose comme une circonstance capable d'influer sur la position du membre, la cause principale étant toujours rapportée au décubitus. Voici comment il s'exprime à ce sujet : « Lorsqu'il se lait dans la hanche un épanchement rapide et considérable de liquide, la cuisse, par ce seul fait, doit se porter, comme dans les expériences citées plus haut, dans l'abduction et la rotation en dehors; et, si ce mouvement n'est pas dû à l'action toute ])hysique du liquide, il est commandé en quelque sorte au malade par l'instinct qui le porte à choisir la situation dans laquelle la cavité articulaire est la plus spacieuse, par conséquent celle où les liquitles distendent le moins la capsule. Par contre, on comprend que si les liquides se sont fait jour en dehors et que la partie interne de l'articulation soit surtout affectée, le malade incline la cuisse en dedans; afm de relâcher toutes les parties molles situées de ce côté » . Parise donne une explication mécanique de l'adduction un peu différente ; il y aurait alors une petite quantité de liquide dans la capsule et celle-ci, se dilatant plus rapidement en haut et en arrière, tendrait à ramener le fémur dans l'adduction, avant que la luxation ne s'opère, grâce à la prépondérance des adducteurs. En somme, l'adduction ne se conçoit pas, l'abduction au contraire s'explique très-bien puisque les expériences d'injections faites dans l'articulation prouvent qu'elles entraînent le fémur dans cette situation. Mais un épanchement brusque, suffisant pour dévier le membre inférieur malgré son poids, doit être bien exceptionnel. Quant à l'épanciiement lent très-souvent il distend la capsule, en reniollissant les ligaments, sans produire aucune déviation ainsi que le démontrent les autopsies.
Martin et Collineau ont donné une explication anatomo-pathologique de la position prise par le membre, très-séduisante et on peut dire nouvelle, quoiqu'elle se trouve en germe dans le travail de Dzondi. Ces auteurs distinguent : 1° une coxalgie crt/js?/7ai/'e, débutant par l'état inflammatoire de l'appareil ligamenteux et se traduisant par un certain degré de flexion, d'abduction et de rotation externe; 2° une coxalgie osseuse ayant pour point de départ un état pathologique des extrémités articulaires et se traduisant par un léger degré de flexion d'adduction et de rotation interne, La relation de cause à effet entre la lésion anatomique et la position défectueuse est rapportée dans le premier cas, à la disposition spiroïdale des faisceaux fibreux qui constituent le ligament capsulairc; ces faisceaux sous l'influence de l'inflammation se raccourcissent et comme ils ont une direction oblique ils entraînent le fémur en flexion, abduction et rotation en dehors; les muscles maintiennent. DtUis le deuxième cas, l'ostcïlc
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amène le ramollissement du sourcil cotyloïdieu et l'action musculaire tire le fémur en haut et en dehors; sous cette dernière influence le rebord osseux cède et le membre se place en flexion, adduction et rotation en dedans. Le mécanisme invoqué est ingénieux; mais il soulève certaines objections de détail et, dans son ensemble, il est assez souvent contredit par les faits. Ainsi des allérations osseuses ont été observées sans déviation de la cuisse ou même avec son abduction, dans le cas de luxation spontanée du fémur en avant, par exemple, ou bien de pénétralion de la tète fémorale dans la cavité pelvienne. Puis les périodes de rémission que présente souvent la maladie à son début, les alternatives d'abduction et d'adduction qui se constatent quelquefois à la même époque, s'opposent à ce que l'atlilude du membre trouve toujours sa raison d'être dans une lésion anatomiquc, telle que la rétraction de la capsule articulaire ou une altération osseuse, dont les effets ne sauraieut se laire sentir que tardivement.
c. Action musculaire. La dernière inlluence qui nous reste à examiner est celle de la contracture musculaire. On a vu que la raideur de l'article, dans les premiers temps de la coxalgie, disparaissait au moins en partie, pendant le sommeil cblorolbrmique, c'est-à-dii'c que l'immobilité de la jointure était maintenue par les muscles contractures. On devait être porté à rattacher à la même cause la position prise par le membre. Cette opinion fut émise pour la première fois par J. Guérin qui attribua l'attitude particulière de la cuisse à l'action involontaire de certains muscles, sollicités plus que d'autres à se contracturer par suite de l'irritation spéciale des nerfs qui leur correspondent.
La théorie, adoptée par Crocq, se rapproche beaucoup de la précédente : l'action musculaire est provoquée par une irritation nerveuse réflexe, qui a son point de départ dans l'inflammation de la jointure. Seulement il la complique singulièrement. « Les muscles fessiers, dit-il, sont à la fois abducteurs et extenseurs ; mais ces deux actions sont en quelque sorte antagonistes, de façon que plus l'abduction est énergique, moins l'extension l'est et réciproquement. Or le psoasiliaque, muscle puissant et doté d'une insertion favorable, s'oppose à l'extension tandis qu'il favorise l'abduction; celle-ci aura donc lieu et énergiquement; parla, l'action extensive du fessier sera affaiblie, tandis que l'action du psoas-iliaque gardera toute sa puissance; delà l'abduction combinée avec une légère flexion. Mais dans cette position, les muscles pelvi-trochentériens sont tiraillés ; ils sont donc sollicités à agir et il y aura une rotation très-énergique en dehors. « Au sujet de l'adduction, il dit: « Les muscles sous l'action desquels se produit la position précédemment décrite se fatiguent par suite de la contraction spasmodique dont ils sont affectés Aussi un moment arrive-t-il oIj leurs antagonistes l'emportent sur eux, et prennent en quelque sorte leur revanche du rôle d'infériorité auquel ils ont été condamnés jusqu'alors. La cuisse reste légèrement fléchie, mais les muscles adducteurs l'emportent et la placent dans l'adduction et la rotation en dedans. »
Bouvier a montré tout ce que cette conception avait d'hypothétique. L'adduction du membre, loin d'être toujours un phénomène consécutif, s'observe assez souvent dès le début de la coxalgie. De plus ce ne sont pas certains muscles qui sont contractures, mais tous ceux qui entourent la hanche. L'adduction ne saurait donc s'expliquer de la sorte puisque les principaux muscles de la région sont abducteurs. Aussi Verneuil, tout en admettant qu'à une période assez avancée « lu cause unique des déviations fémorales et pelviennes réside dans une contracture du muscle carré des lombes et des muscles
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rachidiens » considère l'explication de Bonnet et Valette, comme vraie, au début, puisque par un changement de dccubitus on peut corriger la difformité, ainsi que nous le dirons plus loin. Duplay, dans sou excellent traité de pathologie externe, s'exprime à ce sujet dans les termes suivants : « La théjrie de la contracture musculaire, produite par irritation réflexe, paraît reudie mieux compte de l'attitude vicieuse du membre, quoiqu'il reste encore à déterminer pourquoi celui-ci se place tantôt dans une position, tantôt dans une autre. » C'est une conclusion que nous adoptons complètement; les muscles maintiennent l'attitude du membre, mais la cause première de cette attitude reste indéterminée, sans doute p;u'ce qu'elle varie avec chaque cas particulier.
V. Déviations du bassin et de la coloinnk lombaire. Ces déviations sont une conséquence de l'attitude vicieuse du meiidjrc et des efforts que fait le malade pour en pallier les inconvénients, soit pendant la station verticale et la marche, soit même pendant le décubitus horizontal. Elles ont été fort longtemps méconnues et par suite les principaux symptômes de la coxalgie restaient obscurs. Depuis les recherches de Pariseet de Bonnet, il est avéré qu'elles sont constantes et qu'elles s'accentuent à mesure que l'attitude vicieuse se prononce davantage. Mais, pour bien saisir la relation qui existe entre la position de la cuisse et celle du bassin, il est nécessaire de rappeler sommairement lc^ mouvements dont celui-ci est susceptible à l'état normal. Intermédiaire enlre les membres inférieurs et la colonne vertébrale, on peut se représenter le bassin comme une tige transversale, reliée aux fémurs par ses extrémités et du milieu de laquelle se détache une tige ascendante, la colonne lombaire. Les articulations qui se trouvent aux points de jonction permettent trois espèces de mouvements.
Le premier est la flexion ou Vextension, véritable mouvement de bascule, qui a lieu autour d'un axe transversal passant par les cavilés cotyloïdes. Ou peut admettre indifféremment que les membres inférieurs se meuvent sur le bassin ou le bassin sur les membres inférieurs ; ainsi, dans la figure 5, le fémur CB' est représenté infléchi par rapportau bassin AC; mais le même degré de flexion entre les deux os aurait pu être obtenu, le fémur ayant la position CB et le bassin la position CA'. La seule particularité à ajouter, c'est que le bassin conserve sa situation normale par rapport au rachis, lorsque les fémurs représentent la partie mobile, tandis que s'ils restent fixes, le b-assin, en même temps qu'il se déplace, doit entraîner le tronc, à moins que la colonne lombaire ne s'infléchisse d'une quantité équivalente en arrière. Ce mouvement complémentaire, permettant le déplacement du bassin sans que le tronc lui-même s'incline, peut èire considéré comme se passant autour d'un deuxième axe transversal, situé au niveau des articulaions sacrolombaires.
Fig. 3.
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Le deuxième mouvement du bassin est ïinclinaison latérale, qui se produit
autour d'un axe horizontal antéro-postérieur et qui a pour effet l'élévation d'une épine iliaque et l'abaissenienl de l'autre. La position hanchée est un type de mouvement de cette nature. Comme résultat, l'un des membres paraît allongé et l'autre raccourci. La figure 4 , empruntée à Bonnet, représente un bassin en inclinaison late'rale. Dans cette position, il est encore nécessaire que la colonne lombaire s'infléchisse de côté, pour que le tronc conserve la même direction que les membres inférieurs. La figure 5 est une reproduction de la figure 4, dans laquelle le bassin, au lieu d'être incliné par rapport à la verticale, est placé transversalement ; comme conséquence, la situation oblique des fémurs par rapport à la ceinture pelvienne est rendue beaucoup plus évidente. C'est ce queJ. Guérin a appelé V ohliquiation des fémurs.
La comparaison de ces deux ligures, identiques malgré leur aspect différent, prouve que l'inclinaison du bassin implique l'obliquité des fémurs, et que la substitution d'une position à l'autre ne change pas les rapports des os.
Fis. 4.
Enfin le bassin est capable d'un troisième mouvement la torsion ou la rotation, qui s'effectue autour d'un axe vertical et en vertu duquel l'une des épines
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iliaques se porte en avant de l'autre On produit ce genre de déplacement sur soi-même, lorsque étant assis on fait proéminer l'un des genoux sur l'autre, ou bien lorsque debout on regarde par-dessus son épaule, les pieds restant immobiles. Dans le premier cas, représenté figure 6, les fémurs sont flécliis sur le bassin et^la torsion pelvienne a pour effet l'élongation apparente du membre correspondant à l'épine iliaque devenue saillante. Dans le second, les fémurs restent étendus et, malgré le transport en avant de l'une des épines iliaques, les membres abdominaux conservent lem^ longueur relative. Dans l'un et l'autre cas, si le tronc continu à faire face en avant, la colonne lombaire éprouve un mouvement de torsion en sens inverse de celui du bassin. Enfin on doit remarquer que dans les conditions ordinaires, normales ou palliologiques, les trois
Fig. 6.
mouvements dont le bassin est susceptible se produisent simultanément, se superposent, et qu'il en est de même de ceux qui s'effectuent consécutivement, du côté des fémurs ou du racbis. Ceci admis, nous sommes en mesure de suivre l'enchaînement qui relie l'attitude du membre à celle du bassin ou réciproquement, étant donnée la position vicieuse du bassin de remonter à celle du membre.
a) Flexion pelvienne. Il a été établi qu'à une époque assez rapprochée de l'invasion de la coxalgie, la cuisse malade éprouvait un mouvement de flexion sur le bassin et était maintenue immobile dans cette situation. Le fémur et l'os iliaque sont soudés en quelque sorte l'un à l'autre et figurent assez bien les deux branches d'un compas ; l'une d'elles ne saurait s'abaisser sans que l'autre s'élève aussitôt. Les conditions étant telles, si le malade veut se tenir debout et mettre ses membres inférieurs dans le parallélisme, pour marcher par exemple, il ne peut le faire qu'en faisant basculer son bassin en avant et, afin de conserver la rectitude du corps, il renverse le tronc en arrière, ce qui détermine la formation d'une courbure à concavité postérieure, située dans la région sacro-lom» baire. Cette inflexion compensatrice porte le nom de cambrure ou d'ensellure lombaire; pendant la marche, elle s'accentue ou s'efface suivant la position du membre abdominal. La cambrure lombaire a donc pour premier effet de masquer la flexion permanente du membre et pour second de suppléer à la perte des mouvements de la cuisse sur le bassin, remplacés alors par ceux du bassm sur la colonne vertébrale.
Le même enchaînement de phénomènes s'observe pendant le déciibitus. Si le
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sujet, couché sur le dos ne dissimule pas la ilexion de sa cuisse malade, le genou infléchi est fortement relevé en avanl, le bassin conserve une situation normale et la colonne lombaire appuie sur le plan horizontal que forme le lit (lig. 8). Mais que le malade veuille rendre ses cuisses horizontales et parallèles, immédiatement le bassin se déplacera et la colonne lombaire se creusera eu arrière, un peu plus ou un peu moins selon le degré d'ouverture de l'angle de flexion de la cuisse sur l'os iliaque (fi g. 7).
Le chirurgien, dans nombre de cas, peut provoquer ce passage alternatif d'une déviation à l'autre : si la position est celle de la figure 7, il presse sm' les
Fi?. 7
parois abdominales de manière à effacer l'ensellure lombaire; la cuisse alors se relève, entraînant la jambe qui elle-même se fléchit; si, au contraire, le malade eat dans la situation représentée figure 8, il suffit d'appuyer sur le genou pour
Fig. 8
obtenir l'extension du mem'nre ; le mouvement de bascule du bassin s'effectue, ayant pour conséquence l'incurvation du rachis au niveau des lombes.
Le degré de la cambrure lombaire mesure donc le degré de la déviation pelvienne et, en même temps, le degré de la flexion permanente de la cuisse sur le bassin. Lorsque cette cambrure est forte, il est difficile de la méconnaître, surtout si le malade est examiné debout et de profil, les deux membres étant parallèles. On voit alors qu'à l'exagération du creux lombaire, s'ajoute la saillie des fesses, la proéminence du ventre, la projection en avant et en bas de l'épine iliaque antéro-supérieure et une obliquité anormale de l'axe du bassin, c'està-dire de la ligne menée de l'épine iliaque antérieure et supérieure à l'ischion, par rapport à la verticale passant par l'axe de la cuisse. Ces déformations, solidaires les unes des autres, s'atténuent quand on invite le patient à relever son membre, et elles s'eifacenl complètement quand celui-ci a repris son attitude vicieuse. Cependant, par suite de la faible déviation du bassin et de la légère flexion permanente du membre, la cambrure lombaire peut être peu prononcée et rester contestable, malgré l'exAiien d'ensemble dont il vient d'être question. Dans ce cas, on a recours au mode d'exploration décrit par Gibert : le malade est couché sur un lit, formant plan résistant et, pendant qu'une main communique des mouvements lents d'extension et de flexion à la cuisse malade, l'autre,
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glissée à plat sous les reins, apprécie très-nettement l'influence des déplacements du membre sur l'ensellure sacro-vertébrale. On a ainsi la preuve de la transmission du mouvement du membre inférieur au bassin et de la déviation de celui-ci ou de l'attitude vicieuse de celui-là. Aucun des caractères symptomatiques de la flexion pelvienne n'a autant d'importance que ce dernier.
Une dernière particularité à signaler, c'est que la cambrure lombaire qui dissimule complètement une flexion modérée de la cuisse sur le bassin, ou du bassin sur la cuisse, c'est tout un, ne saurait produire le même résullat lorsq\ie la flexion est très-considérable. Si celle-ci est voisine de l'angle droit, supérieure à 60 ou 70 degrés, le membre m;ilade reste un peu infléclii, si forte que soit l'ensellure du racbis, et le genou du même coté l'ait une saillie plus ou moins prononcée par rapport à son congénère, caractère dont Marjolin a l'ait ressortir l'importance, au point de vue du diagnostic de la coxalgie, et sur lequel nous reviendrons en parlant delà torsion pelvienne.
b) Inclinaison latérale du bassin. Ce mouvement résulte de l'abduction ou de l'adduction qui accompagne généralement la flexion du membre.
Lorsque celui-ci est en abduction (fig. 9), la nécessité de le rapproclier de son congénère, pendant la station verticale et la marche, conduit le malade à abaisser le bassin du môme côté et, pour que le tronc conserve sa rectitude, la colonne lombaire s'infléchit latéralement de manière à présenter une concavité
Fi-. 9
Fis. 10
du côté opposé à l'abaissement (fig. 10). Cette incurvation latérale du racbis s'ajoute nécessairement à la cambrure postérieure, conséquence de la flexion simultanée de la cuisse, corrigée comme il a été dit plus haut. L'abaissement du bassin s'accompagne encore d'une certaine dépression de la fesse, le pli fessier est [moins accusé et descendu, les parties génitales du côté malade sont aussi tiraillées en bas, le pli de l'aine correspondant est un peu effacé; la distance entre Je grand trochanter et la crête iliaque est moins grande. Enfin le membre paraît toujours allongé, mais cet allongement apparent, vu son importance, sera examiné à part.
En décubitus horizontal, lorsque le coxalgique place ses membres inférieurs dans le prolongement de l'axe général du coi'ps, des déplacements ideut'ques se
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produisent. On en juge à la simple vue ou en s'aidant du procédé de Sanson. Celui-ci consiste à disposer deux lils, dont l'uu suit la direction du tronc, tandis que l'autre est tendu de l'épine iliaque droite à l'épine iliaque gauche. S'il y a abaissement du bassin, la ligne unissant les deux épines est oblique, par rapport à la première. La valeur exacte de l'inclinaison s'apprécie en relevant le lil transversal, de manière à ce qu'il soit perpendiculaire au premier. D'autre part, une fois la ligne bisiliaque déterminée, si on abaisse une perpendiculaire en son milieu, on voit qu'elle ne passe pas entre les cuisses, mais croise la cuisse saine à une hauteur variable suivant le degré d'inclinaison latérale du bassin. l'Jnfm, si on voulait se rendre compte de la relation de cause à eftct qui existe entre la déviation pelvienne et l'abduction du membre, on n'aurait qu'à porler le membre malade eu dehors, le tronc et la cuisse saine étant maintenus rectilignes, le bassin se redresse alors, l'épine iliaque remonte au niveau de celle du côté opposé et la ligne qui les joint devient perpendiculaire à celle qui représente l'axe du corps (fig. 4 et 5).
L'attitude du membre malade en adduction et flexion, amène d'une manière analogue l'élévation du bassin, le raccourcissement apparent de la cuisse et l'incurvation de la colonne loinb;tire du côté souffrant. Le sujet est porté à élever son bassin, afin d'échapper à l'entrecroisement des cuisses et s'il est debout, les deux membres rapprochés en parallèles, on constate que le pli de la fesse a suivi le mouvement d'ascension de l'os iliaque, que le pli inguinal se dessine plus profond et que le grand trochanter s'est écarté de la crèle iliaque et paraît plus saillant que celui du côté opposé, apparences qui ont été prises quelquefois pour des signes de luxation, mais qui n'ont rien de commun avec elle. En décubitus dorsal, dans la même position rectilignc du tronc et des membres, on remarque encore que la ligne bisiliaque n'est pas perpendiculaire à celle qui passe par l'axe du corps, qu'elle remonte du côté malade et que pour ramener les deux épines au même niveau, il faut rendre à la cuisse sa situation réelle, c'est-à-dire la placer en adduction. Enfin, cette dernière altitude étant maintenue on observe que l'axe du tronc, ou la ligne blanche prolongée au-dessous du pubis, rencontre la cuisse malade, ce qui est une preuve péremptoire de son adduction par rapport au bassin.
c) Torsion pelvienne. La torsion pelvienne ou la projection en avant de l'une ou de l'autre épine iliaque est le complément nécessaire des déplacements qui viennent d'être examinés. En parlant de l'altitude des membres chez les coxalgiques, il a ;été dit que la rotation en dehors s'ajoutait habituellement à la flexion et à l'abduction, de même que la rotation en dedans s'ajoute à la flexion et à l'adduction. Or, si le malade, dont la cuisse est déviée en flexion, abduction et rotation externe, cherche à se mettre en station verticale, les deux membres bien parallèles, il est obligé tout d'aljord de lléehir et d'abaisser son bassin pour fuire disparaître la flexion et l'abduction de son membre, d'après le mécanisme indiqué plus haut; puis, afin de masquer la rotation simultanée en dehors, il est conduit à inqjrimer au même os coxal un mouvement de transport en vertu duquel l'épine iliaque du côté malade devient plus saillante que celle du côté'opposé. Un raisonnement analogue est applicable à la déviation pathologique du fémur en flexion, adduction et rotation interne. Cette déviation ne peut être dissimulée que par la flexion du bassin, l'élévation de l'épine iliaque correspondant à la hanche malade, et son recul en arrière. Bien entendu la torsion du bassin, dans un sens ou dans l'autre, entraîne une torsion en sens
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opposé de la colonne lombaire, de manière à permettre au tronc de faire face en avant.
Lorsque le bassin est en position normale, que le malade soit debout ou couche', on se rend compte du mouvement de rotation de la cuisse par la situation du pied, ou mieux de la rotule, qui tourne inévitablement du côté correspondant au sens de la déviation. On s'en rend compte encore, observe Bonnet, par la nécessité de tourner le membre en dedans pour que son plan antérieur regarde le spectateur, si la rotation a lieu en dehors et réciproquement. Mais, du moment que l'on examine un malade chez lequel la rotation de la cuisse a été corrigée par un déplacement compensateur du bassin, on est exposé à se laisser induire en erreur, une légère obliquité dans le décubitus pouvant reporter en arrière, par exemple, celle des épines iliaques qui, en réalité, est déviée en avant. Généralement on surmonte la difficulté en faisant fléchir les cuisses, celles-ci étant maintenues parallèles: le bassin a éprouvé un mouvement de transport en avant du côté où le genou est le plus saillant. Marjolin a insisté sur ce caractère comme signe de coxalgie, lorsqu'il est impossil)le d'apprécier la liberté ou la dépendance des mouvements de la cuisse par rapport au bassin, et surtout lorsqu'on ne peut pas constater si les plis de l'aîné ou de la fesse sont asymétriques. Pour peu, dit-il, que le bassin ait éprouvé la moindre rotation sur la colonne, il y a inégalité de niveau des deux genoux, lorsque le malade étant couché sur un plan hoi'izontal et résistant, on fait fléchir les deux cuisses sur le bassin, en ayant soin de mettre les deux pieds exactement sur la même ligne.
On a encore remarqué que la rotation du membre détermine le rapprochement du grand trochanter et de l'épine iliaque antérieure et supérieure, lorsque le bassin a été reporté en arrière, et l'écartement de ces deux saillies quand le déplacement du bassin affecte la direction inverse. Mais ce dernier carautère n'est jamais bien net parce que la rotation de la cuisse, si elle a lieu en dedans, s'accompagne d'aiiduction, ce qui éloigne le trochanter de la crête iliaque, ou d'abilucliou si elle s'elïtctue eu dehors, d'où résulte l'augmentation de la distance comprise entre les deux points de repère.
Pour résumer les données précédentes, empruntées pour la plupart à Bonnet, nous du'ons que les déviations pelviennes s'expliquent très-bien par la permanence de l'altitude vicieuse du membre et par l'obligation où est le malade de mettre ses cuisses en parallélisme, quand il veut prendre une position à peu près normale. Les fémurs représentent alors les points fixes sur lesquels le bassin se déplace, et pour rétablir la rectitude du tronc, un second déplacement s'effectue au niveau des articulations sacro-lombaires. Ces déviations sont secondaires, facultatives eu quelque sorte, taudis que la déviation du membre est primitive, directement imposée par les lésions coxo-fémorales. Comme conséquence, en station verticale régulière, la position défectueuse des os coxaux est constante, mais au lit on trouve, tantôt le bassin droit et le membre dans une situation anormale, tantôt l'inverse, ou bien encore une espèce de partage équitable de la déviation entre le membre et le bassin. La position contournée de la ceinture pelvienne, par rapport à l'axe du tronc, n'a donc rien de délinitif ; le chirurgien dans un but d'exploration ou le malade spontanément peuvent la faire cesser. Toutefois les déviations pelviennes, essentiellement temporaires au début de la coxalgie, tendent à devenir persistantes à mesure que la maladie fait des progrès, soit que le sujet ait pris l'habitude de tenir ses jambes parallèles lorsque le décubi-
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tus devient obligatoire, soit qu'il juge trop pénibles les mouvemenls (pi'il lui faudrait l'aire pour ramener le membre soullVant à son altitude réelle, soit enfin que le paralLlisme lui assure un équilibre plus stable et moins susceptible de réveiller la sensibilité des parties enflammées.
C'est évidemment l'action continue des muscles sacro-lombaires et carré des lombes qui maintient la position nouvelle acquise par le bassin. A ce titre ils servent d'auxiliaires aux muscles qui entourent et immobilisent la jointure ; mais comme le dit justement Labbé il y a une dilTérence à faire entre les uns et les autres. « Ceux qui meuvent l'articulation de la hanche se contractent avec force par un mouvement rellexe irrésistible pour attirer et infléchir les deux os l'un vers l'autre, dans le sens de l'adduction ou de l'abduction. Ceux du tronc qui leur viennent en aide pour faire que ce soit le bassin qui cède à 'cette action et non le fémur, ne sont que des auxiliaires agissant par simple synergie. Les premiers seuls sont souvent dans un état de contraction pathologique, jamais les seconds ». H faut en cifet que les déviations pelviennes aient duré fort longtemps pour que les muscles qui relient le bassin au racliis aient perdu un peu de leur extensibilité et fassent obstacle, dans une certaine mesure, au redressement des parties.
L'élut différent des muscles pclvi-fémoraux et pelvi-rachidiens nous paraît plaider en faveur de la doctrine de Bonnet et on ne saurait admettre, avec Crocq, que les déviations du bassin sont indépendantes de la position du membre. D'après l'auteur belge, les deux groui)esde muscles agiraient sinuillanément et l'attitude vicieuse du bassin serait primitive, comme l'attitude vicieuse du membre. Mais, si on saisit bien la relation de cause à effet qui existe entre l'inflammation coxo-fémoralc et la contraction des muscles qui entourent cette articulation, on ne comprend pas que la même influence s'exerce à distance sur les muscles qui meuvent le bassin par rap|)ort à la colonne vertébrale, et souvent du côté opposé à l'arliculation malade. A notre avis, on ne saurait faiie jouer un rôle prépondérant aux muscles sacro-lombaires et carré des lombes qu'en adoptant l'hypothèse de J. Guérin, c'est-à-dire en faisant delà coxalgie une affection purement nerveuse, ayant pour point de départ une irritation des nerfs de la région. Alors un spasme musculaire primitif rend compte à la fois de la position défectueuse du bassin et de l'attitude vicieuse du membre; mais, en même temps, les lésions anatomiques observées au niveau de la jointure deviennent indifférentes; il ne s'agit plus d'une affection aiticulaire de la hanche.
VI. IsÉtikiiiÉ DE LOAGOEUR DES ME.MBREs. Pendant fort longtemps on a étudié la coxalgie sous le nom de luxation spontanée ou consécutive du fémur; dans une première période, il y avait allongement du membre, la tète fémorale était, disait-on, chassée hors de sa cavité ; dans une deuxième, il se produisait un raccourcissement, atlribué à la luxation pathologique dans la fosse iliaque. La maladie était donc caractérisée par les changements survenus dans la longueur du membre, et les chirurgiens s'épuisaient en recherches pour en justifier le mécanisme. Ces changements, sans avoir perdu de leur importance, sont rapportés aujourd'hui à leur véritable cause, l'inclinaison latérale et la rotation du bassin. Celui-ci, appendu à la colonne vertébrale, comme le fléau dune balance à sou support, détermine un allongement ou un raccourcissement apparents, suivant le sens de ses oscillations.
Les conséquences de ce fait, signalé par Morgagni, Hunter, Brodie, mais mis en relief par les belles recherches de Parise et de Bonnet, sont nombreuses et
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présentent un intérêt clinique cousidénible. L'inclinaison du bassin rend compte, en elïet, non-seulement des cas ordinaires il'aliongement et de raccourcissement apparents, mais des cas exceptionnels ou moins fréquents qui restaient autrefois inexplicables. Ainsi les doux membres peuvent rester égaux, bien qu'il y ait coxalgie; ce cas, sur lequel a insisté Donnet, s'observe lorsque le bassin demeure transversal ; la cuisse étant sim[)lemeut ilécbie. Il en a déjà été question page 173. Ensuite l'allongement du membre ou l'abaissement du bassin du côté malade n'est pas forcément le premier pbénomène de la coxalgie ; le raccourcissement de la cuisse et l'élévation du bassin peuvent se rencontrer, en effet, des le début de l'affection, contrairement à l'opinion soutenue par les anciens cliirurgicns. Déplus les modifications réelles de longueur, résultant de la luxation spontanée du fémur, loin d'être la règle, sont la grande exception, ainsi que l'avait afiii'mé Larrey, bien avant que l'on ait reconnu l'existence et l'origine des variations apparentes. Enfin celte cause de variations apparentes dans la longueur du membre, rend compte des allongements et des raccourcissements subits et répétés que l'on observe assez souvent et que P. Sue entre autres expliquait par une série de luxations de la tête fémorale, se réduisant et se reproduisant avec une égale facilité. Cela dit et afin d'eml)rasser tous les cas, hormis celui où les deux membres restent égaux, nous examinerons :
a) Les variations dues à l'abaissement du bassin ;
b) Les variations dues à l'élévation du bassin;
cl La succession de l'allongement et du raccourcissement; d) Les variations réelles de longueur.
a) Variations de longueur dues à V abaissement du bassin et à son mouvement de torsion en avant. Les deux mouvements du bassin, abaissement et transport en avant du côté malade, marclient toujours de pair et ont pour résultat obligé l'allongement apparent du membre, ainsi que le démontrent les figures 11 et 12 empruntées à l'ouvrage de Martin et CoUineau.
Cet allongement apparent est facile à constater. Habituellement on couche le malade sur le dos, les deux membres allongés, parallèles et placés dans le prolongement de l'axe du tronc (fig. 12) ; puis on examine la hauteur relative à laquelle se trouvent placées les rotules, les malléoles internes ou les plantes des pieds, et on estime la différence de niveau en centimètres. Ou bien on met le sujet debout, ou lui fait poser les deux pieds à plat sur le sol, et on juge du degré d'allongement d'après la saillie plus ou moins forte que fait le genou en avant (fig. H). Enfin on peut, comme le recommandait Dzondi, faire asseoir le malade, les deux cuisses bien parallèles et le dos appuyé normalement, ensuite comparer les genoux, si les jambes sont fléchies, ou les talons, si elles sont étendues. L'augmentation de longueur, constatée de cette manière, est surtout le fait de la torsion pelvienne (fig. 6).
L'apparence d'allongement, due aux déplacements du bassin, peut atteindre jusqu'à 9 ou 10 centimètres. 11 est loisible de le vérifier sur soi-même. « A cet effet, dit Bonnet, il faut, étant debout et les pieds regardant eu avant, porter autant que possible l'épine iliaque droite en avant de l'épine iliaque gauche, fléchir les deux cuisses de 45 degrés sur le bassin et abaisser autant que possible le côté de celui-ci ». Dans cette situation, le membre quia subi une élongation artificielle prend précisément l'altitude en flexion, abduction et rotation en dehors, qui a été reconnue la raison d'être de l'abaissement du bassin et du transport en avant de l'épine iliaque antéro-supérieurc du même côté. Quelle
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est la part afférente à l'un et à l'autre de ces deux mouvements. D'après Bonnet, l'inclinaison du bassin seule ne déterminerait qu'une augmentation de longueur de 2 ou 3 centimètres ; la différence entre ce chiffre et le précédent appartiendrait à la torsion pelvienne. Il est certain que celle-ci a une influence prédominante ; on s'en rend compte dans la position assise, en avançant fortement l'une des épines iliaques par rapport à l'autre ou en obliquant les fémurs d'un même côté, ce qui donne un résultat absolument identique. Toutefois, Bonnet paraît l'avoir un peu exagérée, sans doute parce qu'il est le premier qui en parle, Hunter, Brodie, S. Cooper, avant lui n'ayant invoqué que l'abaissement latéral pour expliquer l'allongement apparent de la cuisse. Du reste ce mouvement de torsion du bassin n'a d'action sur la longueur du membre que si on
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fléchit les cuisses sur le bassin ou le bassin sur les cuisses. C'est ainsi que Valette, répétant l'expérience de Bonnet, mais sans fléchir les genoux, n'obtient plus qu'un allongement de 5 à 6 centimètres.
L'effet de la rotation pelvienne va croissant à mesure que la flexion des cuisses s'accuse davantage; il est porté à son maximum, lorsque cette dernière est équivalente à un angle droit. Un tel degré de flexion n'est pas commun chez les malades, aussi l'allongement apparent de leur membre n'atteint que très-
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exceptionnellement 9 à 10 centimètres; la moyenne observée est de 5 centimètres environ. Étant donnée cette élongation, constatée de visu, si on mesure, par le procédé de Sanson, la hauteur relative des épines iliaques, on trouve un abaissement de 2 centimètres seulement, expliquant une égale augmentation de longueur du membre, le reste dépend du mouvement de transport en avant. Point important à noter, c'est pour avoir méconnu l'influence de ces déplacements antéro-postérieurs que l'on a admis pendant longtemps des allongements réels, en coïncidence avec un certain degré d'allongement apparent. L'élongation était due toute entière aux déplacements du bassin, mais l'inclinaison latérale, qui seule était invoquée, ne l'expliquait qu'en partie. Labbé observe encore que la déviation pelvienne ne produit pas toujours le changement de longueur qui lui est propre, parce que la llexion du fémur sur l'os coxal peut entraîner un raccourcissement relatif capable de compenser l'allongement dd à l'inclinaison latérale ou même de faire prédominer le raccourcissement. L'observation XVII de Gibert en est un exemple. Mais ce résultat ne saurait être obtenu que si le membre malade est plus fortement fléchi que le membre sain, circonstance très-rare. En général, les coxalgiques placent les deux cuisses en égale flexion sur le bassin, ou impriment à celui-ci un mouvement de flexion équivalent des deux côtés.
C'est dans les conditions qui viennent d'être examinées, que Fricke et Malgaigne ont remarqué que V allonçjement apparent à la vue coïncidait avec un raccourcissement apparent à la mensuration, lorsque celle-ci était faite comme l'indique Brodie, au moyen d'un ruban métrique, tendu de l'épine iliaque antéro-supérieure à la rotule ou au condyle externe du fémur, les deux cuisses étant maintenues dans le parallélisme. L'explication de ces apparentes variations de longueur, en sens contraire, est assez facile à saisir ; nous l'empruntons à Labbé qui l'a exposée fort clairement. « Considérons comme points fixes l'épine iliaque antérieure et supérieure, le condyle externe fémoral et en troisième lieu le centre du mouvement dans l'articulation coxo-fémorale : si on prolonge par la pensée une ligne partant de cette épine, aboutissant au centre du mouvement de l'articulation, et allant jusqu'au condyle externe, on a une ligne brisée représentant un V, dont le sommet répondra au centre de l'articulation, une extrémité à l'épine et l'autre au condyle. Si on porte le membre en dehors, le V tendra à se fermer d'autant plus que l'abduction sera plus prononcée ; la ligne qui réunit l'épine iliaque au condyle externe sera diminuée de longueur. Cette ligne représente précisément le lien qui sert à la mensuration ; il y aura donc raccourcissement à la mensuration ». En se reportant à la figure 11 on saisit fort bien que la ligne AB, joignant l'épine iliaque à la rotule, doit être d'autant plus courte que l'abduction du fémur est plus prononcée et, d'autre part, que le condyle fémoral du même côté dépasse celui du côté opposé, d'autant plus que l'obliquité des fémurs est plus grande, c'est-à-dire que le bassin est plus incliné.
La contradiction qui existe entre la longueur apparente du membre à la vue et à la mensuration, tend à prouver qu'il n'y a rien de réel dans ces variations, qui ont si fortement préoccupé les premiers chirurgiens qui les ont observées. On s'en convainc surtout lorsque, changeant de point de repère, on voit la différence de longueur s'accuser dans le même sens. Ainsi, quand on prend pour mesure du membre la distance qui existe entre l'épine du pubis et le condyle interne du fémur, on constate que cette distance augmente à mesure que le
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membre se place davantage en abduction. La raison en est simple : en situation normale, la ligne conduite de l'épine du pubis au centre du cotyle l'orme à peu près un angle droit avec la ligne menée du cotyle au condyle interne; en abduction de la cuisse, au contraire, cet angle est plus ouvert, devient obtus. La distance qui sépare les extrémités des deux lignes doit donc augmenter, absolument comme les deux pointes d'iui compas s'écartent, à mesure que l'angle d'ouverture de l'instrument devient plus grande. Le même résultat serait obtenu si, le malade étant en décubilus abdominal, on prenait pour point de repère supérieur, ainsi que l'indique Nélaton, l'épine iliaque postérieure et supérieure. Celle-ci est, en effet, située eu dedans de l'article, comme dans le cas précédent, l'épine du pubis, et l'abduction de la cuisse en écarte nécessairement le condyle fémoral servant de point de repère inférieur. Du reste, on pourrait acquérir la certitude que les membres inférieurs ont conservé leurs dimensions absolues, en employant des procédés de mensuration plus exacts, dans lesquels les causes de variations apparentes ne peuvent plus intervenir.
Procédés de mensuration. Les procédés (jui permettent d'obtenir la longueur réelle des membres abdominaux, sont fort nombreux, nous ne citerons que les plus connus. Celui auquel on a recours d'ordinaire consiste à placer les deux membres dans une attitude identique, c'est-à-dire dans le cas actuel tous deux en égale flexion, abduction et rotation externe sur le bassin ; cela fait, on mesure du côté malade et du côté sain la distance qui sépare l'épine iliaque antéro-supérieure et le condyle externe du fémur. Comme la position est la même de part et d'autre, son influence se trouve annulée et les longueurs obtenues sont sensiblement égales, du moment qu'il n'existe aucune cause d'allongement ou de raccourcissement proprement dite. Il importe beaucoup, avec ce mode de mensuration, que la position des membres soit exactement svraétrique. Aussi Malgaigne recommande de reconnaître d'abord les deux épines iliaques antérieures et supérieures et de tendre un lacs de l'une à l'autre afin d'avoir la direction générale du bassin. Puis, au moyen d'un deuxième lacs, il abaisse sur le milieu du premier une perpendiculaire qui représente la continuation de l'axe normal du corps entre les cuisses. Grâce à ces précautions, il devient assez facile de disposer les membres pelviens, de manière à ce qu'ils soient équidistanis du lacs perpendiculaire. Bien entendu, c'est la cuisse saine que l'on déplace, puisque celle du côté malade est immobile sur le bassin. A. Bernard conseille le même procédé dans son arlicle Coxalgie du Dictionnaire de médecine.
Parise a objecté, non sans raison, qu'il était malaisé de placer et de maintenir les deux fils perpendiculaires l'un à l'autre. Afin de surmonter cette difficulté, il a proposé un petit appareil en forme de T, composé de deux règles de bois, La première, longue de 30 centimètres, est graduée à partir de son milieu où se trouve le zéro; c'est à ce point qu'est fixée perpendiculairement et maintenue par deux tiges obliques la seconde règle, longue de 90 centimètres. Pour l'application, la brnnclie transversale graduée est appuyée sur les épines, de façon à ce que chacune d'elle corresponde aux mêmes chiffres ; un aide la maintient. Quant à la tige perpendiculaire, qui indique le plan médian pelvien, si elle tombe entre les malléoles internes rapprochées, les membres sont dans le même rapport avec le bassin et l'on peut les comparer à la vue et à la mensuration. Si elle tombe en dedans du membre malade, le membre est porté dans l'abduction, le bassin est incliné du côté malade, il y a allongement aouarent à la vue et
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raccourcissement apparent à la mensuration, d'autant plus grands que la malléole interne du côté aliecté est plus éloignée du plan médian. Dans ce cas, si on place le membre sain dans la même position que l'autre, en portant sa malléole interne à la même distance de la perpendiculaire, il n'y a plus ni allongement apparent à la vue, ni raccourcissement apparent à la mensuration. Lorsqu'à cette position s'ajoute la flexion de la jambe sur la cuisse, ce qui arrive assez souvent, les mêmes préceptes sont applicables; mais les dil'Ucullés sont augmentées, car les malléoles ne pouvant plus servir de points de comparaison, on est forcé de comparer entre eux les deux condyles internes ou externes, les deux rotules, toutes parties qui ne permettent plus autant de précision dans les mensurations.
Le compas de Martin et CoUineau, figuré ci-contre, est le même instrument perfectionné. Il se compose d'une règle de bois A E, assez longue pour dépasser inlérieurement le niveau des talons. La tige lianversale B B' est brisée en A, et ses deux parties sont mobiles grâce au curseur placé en C. Comme conséquence, en déplaçant le curseur, on augmente ou on diminue l'écarlemenl de ses deux extrémités B B' qui sont encavées en godet, afin qu'elles puissent s'emboîter très-exactement sur les deux épines iliaques. Pour appliquer l'instrument, il est nécessaire d'écarter la cuisse saine de la cuisse malade et lorsqu'il est mis eu place, un second curseur D permet d'apprécier la hauteur relative soit des malléoles, soit des condyles fémoraux internes.
Le mode de mensuration de Gaillard de Poitiers exige aussi que la disposition des deux membres soit symétrique par rap[)ort à l'axe transversal du bassin; mais il présente l'avantage de simplifier l'opération en évitant la reclierclie d'un deuxième point de repère à la partie inférieure du membre. L'auteur le décrit de la manière suivante, « Je prends une ficelle, je la place en travers sur le bassin de manière qu'elle passe immédiatement au-dessous des épines iliaques antérieures et supérieures en les rasant de près. Je fais tirer les deux bouts de cette ficelle en arrière et un peu en haut. La ficelle accroche ainsi les épines iliaques et les fait saillir de manière à former un poitit fixe très-apparent ; de plus la ligne formée par la ficelle est lioiizontale ou oblique, suivant la position du bassin qu'elle indique d'une manière très-exacte. Les deux jambes étant bien étendues, les pieds disposés d'une façon semblable des deux côtés, pas plus étendus l'un que l'autre, ce qui ferait varier les mesures, je prends une anse de gros fil ou . un petit ruban métrique très-flexible, je porte le milieu de l'anse de fil sous la plante du pied gauche et je ramène les deux bouts des deux côtés du membre, jusqu'à ce que ces bouts viennent à se réunir sur la ficelle qui limite et indique
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l'épine iliaque gauche; en traçant un trait noir sur le ruban ou en marquant le lil dans son point de contact avec la ficelle, j'ai une mesure exacte. La même opération est faite sur le membre inférieur droit dans les mêmes conditions, le pied élant placé de la même façon. Comparant alors les deux rubans métriques, j'obtiens la différence de longueur qui peut exister entre les deux membres inférieurs. H y a mieux : comme j'ai mesuré en même temps avec le même fd les deux côtés de ce membre, la différence que je rencontre apparaît double de ce qu'elle est réellement. Pour connaître la vérité, il faut diviser par 2 le chiffre obtenu. » L'inconvénient de ces divers moyens de mensuration, c'est qu'il faut commencer par rétabhr le bassin dans sa situation normale autant que faire se peut, puis placer le membre sain dans la même position vicieuse qu'occupe le membre malade. Or, on n'y parvient pas toujours; le procédé suivant est alors applicable.
Le procédé de mensuration de Giraud-Teulon présente l'avantage de donner la longueur du membre, quelle que soit son attitude par rapport au bassin, et si fortement dévié que soit celui-ci. Il est basé : 1» sur ce principe de géométrie élémentaire d'après lequel élant connus les trois côtés d'un triangle il est toujours possible de déterminer sa bisectricc, autrement dit la dislance qui sépare son sommet de la partie moyenne de la base ; 2'^ sur une donnée anatomique que l'auteur, après examen du bassin, formule ainsi : « Le point le plus bas de l'ischion, l'épine iliaque antéro-supérieure et le centre de la cavité cotyloïde ou de la lêle fémorale se trouvent sur tine seule et même ligne droite; en outre, ce dernier point, le centre du cotyle, occupe à peu de différence près le mUieu de celle ligne droite. »
La base du triangle est la ligne A I, étendue de l'épine iliaque antérieure et
supérieure à la tubérosité ischiatique et passant en 0 par le centre de la cavité cotyloïde; son sommet C correspond au tubercule du S** adducteur, point de repère facile à percevoir à la partie supérieur du condyle interne du fémur. Labisectrice, dont il s'agit d'obtenir les dimensions, est la ligne 0 C représentant la longueur absolue de la cuisse depuis le centre du cotyle jusqu'au genou et d'une manière constante, quels que soient les déplacements du point mobile C, ainsi que le montre la figure. Cette bisectrice est inaccessible puisqu'elle n'est autre chose que l'axe fémoral; mais, comme il a été dit, on peut l'évalner en mesurant les côtés du triangle auquel elle appartient. Cette évaluation peut se faire au moyen d'un calcul de proportion ou d'une construction géométrique. Généralement on préfère cette dernière manière plus rapide et plus simple. On devra donc: i" avec un compas d'épaisseur estimer la distance AI, comprise entre l'épine iliaque et l'ischion, et la reporter sur un tableau. C'est la base du triangle à conslruire ; 2" avec un ruban inextensible mesurer la distance A C de l'épine iliaque au tubercule du condyle fémoral interne, et, la prenant pour rayon, décrire sur le tableau un arc de cercle dont le centre sera à l'une ues extrémités de la base du triangle ; 5" avec le même ruban prendre la distance IC, de l'ischion au tubercule fémoral, et s'en servir encore,
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comme rayon, pour décrire un second arc de cercle dont le centre sera à l'autre extrémité de la base du triangle. Le point d'entre-croisement des deux arcs de cercle est le sommet G ; la longueur absolue du membre est donnée par la bissectrice GO, menée de ce sommet au milieu de la base. La même construction, répétée avec les éléments fournis par le membre malade et par le membre sain, permettra de détermiuer si oui ou non leur longueur réelle a varié.
On a fait à la méthode de Giraud-Teulon une objection assez sérieuse, c'est que les rapports de l'épine iliaque, du centre du cotylc et de la saillie ischiatique ne sont pas les mêmes chez tous les individus. Ges trois points, cquidistants et en ligne droite chez l'homme adulte, ne conservent pas celte situation relative chez la femme et chez l'enfant ; le tracé géométrique, obtenu chez ces derniers, serait donc entaché d'erreur. Du reste, aucun des procédés de mensuration connus n'est exempt d'inconvénients. D'abord les points de repère que l'on prend ne sont jamais bien nets, parce que tous les reliefs osseux sont recouverts et masqués par des chairs assez épaisses, surtout chez les jeunes enfants. L'embarras augmente lorsque l'on veut choisir au niveau des ischions deux points de repère parfaitement symétriques. La pression du doigt sur la saillie osseuse fait ensuite glisser la peau avec la plus grande facilité; le déplacement provenant de ce chef peut dépasser un centimètre. On cherche vainement à supprimer cette cause d'erreur en marquant légèrement à l'encre les points dont on va se servir. Comme l'observe Gaillard, ces points ne sont pas des angles, mais des saillies d'une certaine étendue; aussi deux chirurgiens, mesurant successivement un même membre, obtiennent en général des longueurs différentes. Enfin, il arrive presque toujours que les parties molles des deux membres présentent une configuration différente, sont tuméfiées du côté malade, de sorte que le ruban métrique régulièrement appliqué est rectiligne d'un côté, curviligne de l'autre. Il arrive encore que les fémurs présentent une certaine inégalité de lon- •Tueur, congénitale ou acquise. Les chances d'erreur sont donc nombreuses; ce qui enlève beaucoup de leur valeur et de leur importance aux différents procédés de mensuration.
b) Variations de longueur dues à l'élévation du bassin et à son mouvement de torsion en arriére. L'élévation du bassin et son déplacement en arrière entraînent le 7 accourcissement apparent du membre. G'est la contre-partie du cas qui vient d'être examiné. Ge raccourcissement se constate à la simple vue, de la même manière que l'allongement, le sujet étant couché, debout ou assis. En décubitus, lorsque les membres inférieurs sont dans le prolongement de l'axe du tronc on voit que la rotule ou la malléole interne du côté malade descend moins bas que du côté sain; dans la station verticale, que le genou correspondant à la hanche affectée est moins saillant que son congénère ; dans la position assise, qu'il est en retrait. Ici encore, le changement apparent de longueur, dû à l'inclinaison seule du bassin, ne s'élève pas à plus de 3 à 4 centimètres ; tandis qu'il atteint 9 ou 10 centimètres, lorsque les deux mouvements, élévation et rotation en arrière, se combinent et ont acquis leur maximum d'étendue. On le vérifie sur soi-même en répétant les expériences rapportées au paragraphe précédent. En fait, les raccourcissements les plus souvent observés ne dépassent guère 5 à 7 centimètres.
L'attitude du membre qu'implique la déviation spéciale du bassin, est l'adduction et la rotation permanentes en dedans. 11 s'y joint toujours une certaine flexion qui tendrait à augmenter le degré du raccourcissement apparent si elle
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était plus prononcée du côté malade que du côté sain. Mais ce cas est exceptionnel. Généralement la flexion est égale à droite et à gauche, et elle contribue à masquer l'abaissement du bassin plutôt qu'à l'exagérer. Dans ses leçons sur la coxalgie, Bœckel, après avoir montré pièces en mam (fig. 4) que l'élévation du bassin est une cause de raccourcissement apparent du membre, s'exprime ainsi : (( Mais si les choses se passaient aussi simplement sur le vivant, il y a longtemps que la cause de ces changements de longueur dans les coxalgies aurait été reconnue ; car on aurait vu sans peine que l'ascension de l'épine iliaque antérieure équivaut exactement à la quantité dont le membre est raccourci. Or, si vous examinez les malades, vous trouverez les épines iliaques presque à la même hauteur, et cependant le membre est fortement raccourci. Vous êtes tentés de conclure que le bassin est en place et que le raccourcissement de la cuisse est dii à un déplacement du fémur, à une luxation ; c'est une erreur. En y regardant de près, on constate que le fémur est non-seulement en adduction, mais encore dans la flexion, et le malade est obligé de faire basculer son bassin en avant pour ramener le parallélisme des deux cuisses. Par là, l'épine iliaque qui était remontée, descend presque à son niveau normal, sauf qu'elle se trouve sur un plan un peu plus antéiieur que celle du cùlé opposé. » Ce dernier déplacement est un des motifs qui rendent si difficile la constation du mouvement de rotation du bassin et qui l'aisait dire à Bonnet : « En jugeant à ce point de vue de la position plus ou moins antérieure des épines iliaques, on trouve que celle qui est le plus en avant par rapport au lit, est souvent la plus en arrière par rapport au devant du genou. » Aussi, dans cette appréciation, ce n'est pas le plan sur lequel repose le malade qui doit servir de terme de comparaison, mais bien le plan qui passerait au-devant des deux cuisses.
Au raccourcissement apparent à la vue correspond toujours un alloncjement apparent à la mensuration, lorsqu'on mesure la longueur du membre depuis l'épine iliaque antérieure et supérieure jusqu'au condyle externe du fémur, le malade étant couché sur le dos, -les deux membres allongés, parallèles et dans la continuation de l'axe du tronc. Cet allongement à la mensuration, amsi que le remarque Parise, paraît plus considérable si le membre est plus étendu ou moins fléchi sur le bassin, parce que en extension, épine iliaque, cavité cotyloïde et condyles du fémur, sont presque dans le même prolongement, tandis qu'en flexion de la cuisse, les condyles du fémur et l'épine iliaque antéro-supérieure se rapprochent comme les deux extrémités des branches d'un compas. Pour une raison analogue, il y a l'accourcissement à l'œil et à la mensuration, si on prend comme repères, non plus l'épine iliaque antéro-supérieure et le condyle externe du fémur, mais l'épine du pubis et le condyle interne, ou bien, si le sujet était placé en décubitus abdominal, l'épine iliaque postérosupérieure et la tubérosité interne du genou; les deux points, étant donnée leur situation par rapport à l'article, se rapprochent en adduction, de même qu'ils s'éloignaient en abduction du membre, parce que l'angle qu'ils forment avec le centre du cotyle est ouvert on dedans et non plus en dehors, comme dans le cas précédent. Ces variations de longueur ne sont donc qu'apparentes et les deux membres restent égaux, à moins cependant qu'il ne se produise un déplacement réel , en vertu duquel la tête fémorale remonterait au-dessus de la cavité cotyloïde.
On doit observer qu'en employant les procédés ordinaires de mensuration, il est souvent difficile de constater si, oui ou non, le raccourcissement du mem-
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bre est dû tout entier à la déviation pelvienne. Ces procédés, avons-nous dit, consistent à comparer la longueur des memljres abdominaux, après avoir placé la cuisse saine dans une attitude symétrique par rapport à la cuisse malade, la perpendiculaire abaissée du milieu de la ligne joignant les deux épines iliaques étant prise pour guide. Or cette ligne ne peut être menée puisque le membre atteint de coxalgie est en adduction plus ou moins prononcée, et le fùt-elle, on ne pourrait donner aux membres une position semblable sans les superposer ; dans ce cas, l'un d'eux serait plus iléchi que son congénère, ce qui est une cause de différence sensible dans les résultats de la mensuration. Il n'y a guère que le procédé de Giraud-Teulon qui puisse alors donner la longueur absolue du membre, et encore il comporte des chances d'erreur suffisantes pour que beaucoup de chirurgiens renoncent à l'employer. Le vrai moyeu de résoudre la ■question du raccourcissement, apparent ou réel, est celui que recommande Bonnet : on redresse le bassm d'abord, le membre ensuite, puis on mesure comparativement.
c) De la succession de rallongement et du raccourcissement du membre. Cette succession était considérée autrefois comme la règle. Dans une première période le membre s'allongeait parce que la tète du fémur, chassée peu à peu Je sa cavité, descendait au niveau du sourcil cotyloidien, ainsi que l'avait avancé Sabaticr; dans une deuxième période, il y avait raccourcissement par suite de la la luxation du fémur dans la fosse iliaque. Celle-ci était en quelque sorte la terminaison naturelle de la coxalgie ; quant à l'expulsion de la tète fémorale qui ■coïncidait avec l'allongement, elle était due soit au liquide épanché entre les surfaces articulaires, soit à la tuméfaction du tissu cellulo-graisseux qui occupa le fond du cotyle, soit au gouQement des cartilages, soit à l'augmenlation de volume de la tète fémorale, soit même au relâchement des nmscles qui entourent l'articulation. Bonnet, après avoir réfuté chacune de ces bypothèses et montré que les rapports du bassin et du fémur sont toujours maintenus avec plus ■ou moins de fixité, contesta la fréquence du phénomène. « Le fait, dit-il, que dans les coxalgies il y a toujours allongement au début et raccourcissement à une époque avancée de la maladie, est loin d'être constant, puisqu'il est des cas où il n'y a ni allongement, ni raccourcissement, et que quelquefois c'est par le raccourcissement que la maladie débute; il est même exceptionnel : car dans le nombre si considérable de maladies de la hanche que j'ai observé, c'est à peine si je l'ai vu deux lois ». Mais sur onze observations de luxation spontanée du fémur rapportées par Boyer, on en compte au moins trois dans lesquelles l'allongement du membre fut l'avant-coureur de son raccourcissement. Sur trois cas empruntés à la clinique de Desault, Bichat en relève un où le même phénamène se produisit. Maisonneuve, sur une centaine d'observations, le relate quinze fois. Enfin la succession est notée sept fois dans les trente cas de coxalgie infantile rapportés par Gibert. La doctrine classique se vérifie donc assez souvent et chez les adultes et chez les enfants. En récapitulant les chiffres qui viennent d'être mentionnés, on trouve le passage de l'allongement au raccourcissement à peu près une fois sur six. Du reste la longue durée de la coxalgie s'oppose à ce que les malades puissent toujours être suivis depuis le commencement jusqu'à la fin de leur affection ; aussi y a-t-il de fortes raisons pour croire que la succession des deux phénomènes est beaucoup plus fréquente que ne Je pensait Bonnet. On ne saurait cependant revenir à la doctrine des anciens chirurgiens et admettre avec Grocq que « toutes les fois que l'on assistera au début
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de la maladie, ou que l'on aura de bons renseignements, on reconnaîtra la filiation des symptômes précédemment établis ».
La cause du cliangemcnt de longueur réside avant tout dans la position nouvelle prise par le bassin et par le membre malade. Celui-ci était fléchi, en abduction et rotation externe, il se met en adduction et rota lion interne; l'épine iliaque était abaissée et portée en avant du côté affecté, elle se relève et se déplace en arrière. 11 n'y a que les mouvements du bassin, déterminés par un cbangement d'attitude du membre, qui puissent rendre compte de ces cas encore plus singuliers, dans lesquels la succession de l'allongement et du raccourcissement se renouvelle à deux ou trois reprises différentes. Mais pourquoi cette succession ou cette altitude différente du membre et du bassin, à un moment donné de la maladie? Ici encore les explications affluent. Bonnet, conséquent avec luimême, admet toujours l'influence du décuhitus, et dans un cas où il vit le membre d'abord allongé se raccourcir sous ses yeux, les cboses se sont passées comme il le présumait, u Tant que les douleurs avaient été médiocres, le malade avait pu faire reposer sou corps sur la hanche affectée, mais plus tard la pression devenant trop douloureuse, il se coucha sur le côté sain ; par ce genre de décubitus, le membre malade fu t porté dans l'adduction et le raccourcissement ne tarda pas à s'opérer. »
Valette apporte à l'appui de la doctrine de Bonnet trois preuves expérimen-' taies d'une importance incontestable. La première a trait à un jeune coxalgique accusant de vives souffrances et dont le mcmbie malade était en flexion, abduction et rotation en dehors, avec allongement apparent de 7 centimètres ; décubitus normal du côté affecté. On place le malade dans la grande gouttière de Bonnet et le troisième jour rall(jngement a disparu, les douleurs ont cessé. Huit jours après, on supprime la gouttièie et on lui impose le décubitus sur le côté sain. Deux jours plus tard, il y avait flexion adductive et raccourcissement de 3 centimètres ; les douleurs étaient revenues. — La deuxième expérience se fit sur un adulte atteint de coxalgie déjà ancienne; avec très-légère flexion, adduction plus accusée et raccourcissement de -4 centimètres environ. Dans un but thérapeutique, on le place en décubitus sur le côté malade ; au bout de quinze jours, le redressement était déjà notable et le raccourcissement réduit à 1 centimètre à peine. — Enfin le troisième sujet présentait un abcès énorme siégeant à la racine de la cuisse gauche ; l'article du même côté était libre, mais le doigt introduit dans l'abcès passait sous le col fémoral ; décubitus dorsal et égalité de longueur des membres. Survint une eschare au sacrum qui rendit le décubitus latéral droit nécessaire. Alors, au bout de quelques jours, le membre gauche se met en flexion, adduction et rotation en dedans ; les mouvements de la hanche cessent d'être libres et bientôt on constate un raccourcissement apparent de 4 à 5 centimètres.
On peut objecter cependant que les malades observés au début de la coxalgie sont généralement en abduction, tandis que ceux que l'on examine à une époque plus avancée sont presque toujours en adduction. Faut-il donc admettre qu'en plusieurs mois, deux ou trois ans quelquefois, le patient n'a changé qu'une fois son genre de décubitus? L'objection a sa valeur et il y a lieu de croire qu'il existe d'autres circonstances, capables d'amener le changement d'attitude et de longueur apparente du membre. Ces circonstances ont déjà été énoncées. C'est d'abord Yaction musculaire invoquée par J. Guérin et par Crocq. Gibert l'explique « par le peu d'influence des fessiers malades depuis longtemps et celle
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plus grande des adducteurs, reste's relativement sains. )> Enclisen avait déjiî donné la même explication. « A la première période, les muscles rotateurs externes, par leur étroite connexion avec l'articululion, deviennent le siège d'irritation, et leur action étant ainsi augmenti'e, le nicmlire est porté dans la rotation en dehors et dans une légère flexion. Plus lard ces muscles, subissant une dégénérescence graisseuse et une destruction plus ou moins étendue, l'action des adducteurs ne se trouve plus contrebalancée, le membre se trouve porté dans l'adduction et la rolation en dedans. » 11 y a lieu ensuite de tenir compte ' des lésions anntomiqiies, devenues plus profondes par suite des progrès du mal. Ainsi Martin et Collineau pensent que la coxalgie d';ibord capsulaire, siégeant dans les parties molles, s'est transformée en coxalgie osseuse au moment où le changement de longueur et de direction se produit. Cette manière de voir a déjà été examinée à propos des causes des attitudes vicieuses. Au rapport de Bouvier, un auteur allemand fait jouer le même rôle au ligament rond. Dans la phase d'allongement, l'attitude du membre et du bassin serait destinée à éviter son tii-aillement douloureux ; dans la phase de raccourcissement, ce ligament serait rompu. En somme, tant que l'altitude du membre dépend de l'action de*; muscles contractures, la succession peut avoir lieu, sous l'inlluenco de l'une ou l'autre de ces causes. Il est même proliablc qu'elles agissent sinuillanément, car au niccourcissement apparent s'ajoute dans nombre de cas un raccourcissement réel, indice de graves désordres du côté des os et des ligaments.
d) Variations réelles de longueur. A partir du moment où fut connue l'influence des déviations pelviennes et de la position du membre dans la coxalgie, on distingua des inégalités de longueur apparentes et réelles. Celles-ci sont dues essentiellement aux déplacements du fémur : par suite des désordres survenus au niveau de l'articulation, le centre de la tête fémorale ne correspond plus au centre de la cavité cotvloïde et il en résulte un changement dans la longueur totale du membre. lAlais, en dehors des altéiations articulaires, un vice de nutrition des os placés au-dessous de la jointure peut donner lieu à une modification réelle de longueur. De là trois genres possibles de variations réelles de longueur dans la coxalgie : 1° l'allongement réel; 2" le raccourcissement réel, l'inégalité de longueur dans les deux cas étant le résultat immédiat de l'aftëction coxo-fémorale ; 5° l'atrophie du fémur, impliquant aussi un raccourcissement réel, mais d'une nature particulière, car il dépend de la longueur absolue des os du membre.
1° Allongement réel. On ne connaît aucune observation établissant nettement la réalité de l'allongement du membre dans la coxalgie, et Bonnet, Parise, Maisonneuve, ne l'admettent qu'en s'appuyant sur des expériences cadavériques. Les diverses influences invoquées : accumulation de sérosité dans l'articulation ■de la hanche; gonflement du parquet cellulo-graisseux du tond de la cavité cotyloïde, gonflement des cartilages, gonflement de la tête fémorale et relâchement <les muscles, ont été discutées à propos de l'anatomie pathologique; nous n'y reviendrons pas. 11 n'y a que les déplacements consécutifs du fémur sur le trou obturateur ou sur l'ischion, qui pourraient à la rigueur entraîner l'allongement réel d\i membre. Mais ces accidents sont d'une rareté excessive, et, s'ils ont été quelquefois constatés à l'autopsie, jamais pendant la vie on n'a observé qu'ils s'accompagnaient d'un véritable allongement. Eu effet, une élongation appréciable du membre est à peu près impossible, alors même que ce genre de déplacement se présenterait, car la tète fémorale est cariée et partiellement
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détruite à l'cpoque où il peut avoir lieu. La diminulioa de longueur qui résulte des altérations osseuses compense donc, suivant toute apparence, le léger allongement que peut entraîner la luxation secondaire sur le trou obturateur ou sur l'ischion.
2° Raccourcissement réel. Les raccourcissements réels, dans lesquels le centre de la tète fémorale se place au-dessus du centre de la cavité cotyloïde, sont très-fréquents à la suite de la coxalgie. Généralement, ils coïncident avec un raccourcissement apparent du membre; aussi éprouve-t-on parfois quelque difficulté à faire la part de l'un et de l'autre. On les constate par la mensuration; seulement, pour que celle-ci donne des résultats de quelque valeur, il est de la dernière importance que la position du bassin soit rectifiée, et que les deux membres soient placés dans une situation absolument symétrique. Ces précautions une fois prises, on peut employer l'un ou l'autre des procédés qui ont été indiqués précédemment. Un point à noter, c'est que toutes les méthodes de mensuration impliquent des chances d'erreur s'élevant au moins à 0,01. On ne serait donc en droit d'admettre une inégalité réelle de longueur, entre les deux membres, que si la différence s'élevait à plus de 0,01.
On rattachait autrefois le raccourcissement réel du membre à la luxation du fémur sur l'os des îles; mais les déplacements complets sont exceptionnels. Le plus souvent, l'extrémité supérieure du fémur n'est pas sortie de la capsule articulaire et n'a pas perdu tout rapport avec sa cavité de réception ; il n'y a qu'un déplacement incomplet, une subluxation, caractérisée anatomiquement : 1" par l'agrandissement de la cavité cotyloïde qui se produit surtout en haut et en arrière, 2° par une destruction partielle ou même totale de la tête articulaire. Ces deux causes habituelles de diminution de longueur des membres ont été indiquées, la première par Ford, la seconde par Rust; elles interviennent quelquefois séparément et plus souvent ensemble, comme l'a observé Larrey. Les raccourcissements réels peuvent donc se lier : 1" à un enfoncement direct de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde et, à un degré plus avancé, assez rare, à la pénétration de la tête fémorale dans la cavité pelvienne, au travers du cotyie perforé, 2° à un déplacement incomplet en arrière et en haut, cas de beaucoup le plus fréquent, 5° à une luxation iliaque.
La position qu'affecte le membre atteint de raccourcissement réel est d'ordin?iire l'adduction. Cependant il y a d'assez nombreuses exceptions. D'après A. Berard, dans certains cas « le raccourcissement s'accompagne de tous les signes de la luxation en dehors et en haut, c'est-à-dire que le pied et le genou sont tournés dans la rotation en dedans, que le grand trochanter est porté en haut et en avant. Dans d'autres cas, également fréquents et qui paraissent coïncider avec l'usure de la tète du fémur, le grand trochanter est entraîné en haut par les muscles fessiers, mais, comme dans la fracture du col de l'os, le genou et le pied sont tournés en dehors. Ailleurs enfin, le raccourcissement survient sans qu'il y ait des changements dans la direction du membre ». Gibert insiste particulièrement sur cette dernière forme : « Il est des cas encore nombreux, dit-il, où le fémur, réduit à son extrémité supérieure à l'état de cône plus ou moins allongé, glisse dans la fosse iliaque et le membre abdominal peut rester dans son axe vertical. » Cette circonstance cependant ne doit pas être commune : car Bonnet, dont on ne saurait contester la vaste expéi-ience, n'admet la diminution de longueur que dans deux positions : 1° en adduction et rotation en dedans, après la luxation spontanée sur l'os des îles, soit complète, soit incomplète; le
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membre alors pre'sente à la fois un raccourcissement apparent par élévation du bassin, et un raccourcissement réel par déplacement de la tète fémorale ; 2» en abduction et rotation en deliors, après l'enfoncement de la tète du fémur dans la cavité cotyloïde, le membre paraissant allongé tandis qu'en réalité il est raccourci.
Au sujet du laccourcissement réel coïncidant avec l'abduction de la cuisse et sa rotation en dehors, Donnet rapporte une observation très-instructive : « Le membre, du côté malade, était plus long (en apparence) de 6 centimètres que celui du côté sain ; le malade était dans la position que j'ai décrite en traitant de l'allongement; l'épine iliaque du côté malade était située plus bas et plus en avant que celle du côté opposé et la cuisse lléchie à 45 degrés sur le bassin était portée dans l'abduction. Cette position était maintenue avec beaucoup de fixité par les tissus fibreux et lardacés qui entouraient les trajets lislulcux provenant de la hanche. L'allongement tenait évidemment à la position, du moins d'après les principes que j'ai cherché à développer. Cependant, je plaçai le membie du côté sain, dans la même flexion et dans la même abduction que celui du côté malade; et, tandis que j'aurais dû trouver l'identité de longueur entre les membres, après avoir établi l'identité de position, si ces deux membres eussent été réellement égaux, je trouvai que celui du côté sain avait 2 ou 3 centimètres de plus que celui du côté malade; ce dernier côté allongé en apparence était donc raccourci en réalité. L'auto])sie démontra la justesse de ce diagnostic. Le fond lie la cavité cotyloïde était ulcéré et complètement perforé à son centre, dans l'étendue d'une pièce de vingt sous. Toute la tète du léraur était absorbée, et le col à peine adhérent au corps de l'os; sa surface était ramollie et confondueavec les matières molles et rougeâtres qui l'entouraient. Les épiphyses n'étaient point soudées, et les os du membre étaient formés par une coque osseuse et remplie par une matière molle, rougeâtre, semblable au tissu de la rate. »
Ainsi, lorsque le raccourcissement réel coïncide avec l'abduction de la cuisse et la rotation en dehors, il y a lieu d'admettre une destruction de la tête fémorale ou un enfoncement de celle-ci dans la cavité cotyloïde déprimée ou perforée. Au contraire, si le raccourcissement réel coïncide avec l'abduction et la rotation de la cuisse en dedans, il existe un déplacement sur la fosse iliaque. Crocq donne d'autres caractères, basés sur la comparaison des angles que forment les lignes ilio-trochantériennes, menées des épines iliaques aux trochanters, avec la ligne bi-trochantérienne, tirée d'un trochanter à l'autre. S'il y a simple destruction de la tète du fémur, ou pénétration intra-pel vienne, l'angle formé par les deux lignes est plus ouvert, plus obtus du côté malade, parce que le grand trochanter s'est rapproché de la ligne médiane; s'il y a luxation ou subluxation iliaque, le même angle paraît plus aigu. Mais il est douteux que l'état des parties molles permette d'apprécier bien nettement des différences d'angle assez minimes.
Le cas de beaucoup le plus fréquent, avons-nous dit, est celui oii le membre raccourci se place en adduction et en rotation interne. En général le raccourcissement réel s'accompagne alors de raccourcissement apparent. Nélaton a indiqué un moyen d'éviter toute confusion, en dehors des procédés de mensuration dont les résultats peuvent être peu probants. On remarque en effet qu'à l'état normal, la cuisse étant dans une certaine flexion, la ligne tirée de l'épine iliaque antérieure et supérieure à la partie la plus saillante de l'ischion, est tangente au sommet du grand trochanter. On pourra donc se rendre compte si oui ou non il y a ascension du fémur, en tendant un ruban ou mieux une bandelette de
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diachylon entre les deux points indiqués. Toutefois chez les jeunes enfants ce signe perd une partie de sa valeur. D'après les recherches de DolLeau, consignées dans la thèse de Labbé, « depuis la naissance jusqu'à six mois, le grand trochanter, au lieu de se trouver sur la direction de la ligne dont nous avons parlé, est situé plus eu avant et la distance qui l'en sépare varie entre 12 et 8 millimètres. A partir de cette époque le grand Irochanter, en se développant, se rapproche de la ligne, si bien que vers l'âge de trois ans son bord supérieur est exactement situé à son niveau. Sur des enfants de sept, huit, neuf et dix ans, la ligne qui réunit l'ischion et l'épine iliaque passe sur la partie la plus saillante du grand trochanter ». Ainsi pour admettre le raccourcissement réel chez un adulte il faut que le grand trochanter déborde en arrière la ligne ilioischiatique, tandis que chez un très-jeune enfant il suffit que le grand trochanter atteigne le niveau de cette même ligne.
Crocq pense atteindre le même but par le procédé suivant : le malade étant couché sur le dos et le membre redressé autant que possible, on mène une première ligne transversale réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures, puis une deuxième étendue d'un trochanter à l'autre ; s'il y a raccourcissement réel, dû à un mouvement de translation du fémur vers le haut, la ligne bitrochantérienne est inclinée par rapport à la ligne bisiliaque ; au contraire, si le raccourcissement n'est qu'apparent, les deux lignes restent parallèles. On peut objecter toutefois qu'un simple mouvement de rotation de la cuisse en dedans sulïit pour rapprocher le grand trochanter de l'épine iliaque.
Le glissement de la tète fémorale dans la fosse iliaque s'accompagne des principaux symptômes de la luxation eu haut et eu dehors, c'est-à-dire qu'il y a rotation plus ou moins prononcée du membre en dedans, avec adduction, flexion et raccourcissement, élévation du pli de la fesse et du grand trochanter, élargissement de la hanche et perte des mouvements de la jointure. Une vraie luxation cependant est fort rare; dans la grande majorité des cas, le déplacement l'esté incomplet et on n'est en droit d'affirmer la luxation consécutive complète que si on constate : 1" la présence d'une saillie osseuse dans la fosse iliaque, 2* la mobilité de cette saillie lorsqu'on imprime des mouvements à la cuisse, 3" l'élévation du grand trochanter au niveau ou au-dessus de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Il arrive toutefois que ces signes fassent défaut, bien que le déplacement soit poussé à l'extrême. Ainsi la plupart du temps la saillie de la tête fémorale ne sera pas perçue, parce que celle-ci est en grande partie détruite par la carie. Très-souvent encore le fémur ne sera pas susceptible d'être déplacé sans que le bassin suive ses mouvements. Enfin Dzondi rapporte qu'il a observé plusieurs fois l'abaissement de la tête fémorale et du col, porté au point que ces parties formaient un angle droit ou un angle aigu avec le corps de l'os. Le grand trochanter peut donc être fortement remonté, sans que nécessairement la tète articulaire soit sortie de sa capsule et ait perdu tout rapport avec la cavité cotyloïde Ce caractère néanmoins est celui sur lequel on se base généralement pour admettre qu'il y a luxation; il est en effet le plus constant, la déformation indiquée par Dzondi étant fort rare.
Un dernier point nous reste à examiner. Le déplacement du fémur, complet ou incomplet, est-il la conséquence de l'attitude prise par le membre ou le résultat des lésions osseuses développées au niveau de l'articulation? A cet égard les avis sont partagés. D'après Bonnet « toutes les fois que la cuisse se luxe sur l'os des îles, elle est préalablement fléchie et portée dans l'adduction
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et la rotation en dedans. Cette position n'est pas une simple coïncidence, elle est la cause efficiente du déplacement ». Ailleurs il ajoute: « L'adduction et la rotation en dedans précèdent et préparent la luxation sur l'os des îles, comme l'abduction et la rotation en dehors précèdent et préparent la luxation sur le trou obturateur. Si dans certains cas l'absorption du itord de la cavité colyloïde se fait au côté externe plutôt qu'au côté interne, ou réciproquement, c'est également aux compressions suite de l'une ou de l'autre de ces positions qu'il faut l'attribuer. » D'après Martin et Collineau, au contraire, l'altération osseuse précède toujours l'adduction et la rotation interne du membre: « à mesure que la voùle cotyloïdienne (atteinte d'ostéite et de ramollissement) se déprime, la tète iémorale se dévie en dehors de l'axe du corps. L'extrémité inférieure de l'os se porte donc en dedans et le membre se place dans l'adduction... Ce qu'il importe de bien comprendre, c'est que, primitives, ces déviations reconnaissent pour origine une affection primitive du squelette : l'ostéite du sourcil colyloïdien; et que la contractilité physiologique des muscles pelvi-fémoraux est l'agent actif de leur production ». Ces deux opinions ont le tort d'être trop exclusives. L'explication de Donnet rend très-bien compte des cas dans lesquels l'adduction du membre marque le début de la coxalgie ; elle ne saurait s'applicjuer aux autres. Celle de Martin et Collineau, au contraire, paraît l'expression de la vérité, lorsque l'abduction du membre précède son adduction et son raccourcissement réel. Les lésions osseuses ont eu alors le temps de se développer et de préparer le cliangement d'attitude et la sub-luxation.
3" Atrophie du fémur. Une dernière cause de raccourcissement réel, c'est l'arrêt de développement du fémur et de tout le membre, consécutif à la coxalgie chez les enfants. Cette atrophie, connue d'ilippocrate, a été signalée à nouveau par Brodie et par Nélaton. Elle est spéciale à l'enfance et d'aulant plus prononcée que le s^jet, atteint de coxalgie, est plus jeune; au delà de huit ans, l'atrophie du fémur est exceptionnelle. Elle s'accroît à mesure que l'arlhropathie devient plus ancienne et elle se développe davantage dans les cas de coxalgie suppurée. Elle porte non-seulen)ent sur le fémur, mais sur le tibia et les os du pied. L'os atrophié est moins volumineux et moins dense, en même temps que raccourci. La diminution de longueur s'élève à 5 ou 4 centimètres en général ; Gibert l'a vu de 6 centimètres. On apprécie la nature de ce raccourcissement en mesurant comparativement les féumrs, au moyen d'un ruban tendu du sommet du grand trochanter au point le plus saillant du condyle externe ; un mode de mensuration analogue serait appliqué aux deux tibias. La circonférence de la cuisse diminue simultanément ; mais ce caractère est sans valeur, car il est dû à l'atrophie des muscles, phénomène qui s'observe en dehors de l'arrêt de développement chez les adultes et chez les enfants, lorsque l'affection a duré longtemps.
L'atrophie des muscles, toujours plus prononcée que celle des os, est évidemment due à l'inaction du membre; quant à l'atrophie dos os, en longueur et en épaisseur, elle ne saurait être rapportée qu'à un trouble de nutrition, amené par le travail pathologique dont la jointure est le siège. Broca attribue ce ralentissement de la nutrition à une gêne circulatoire, qui reconnaîtrait pour cause la compression de l'artère fémorale à son passage en avant de l'article tuméfié. Berguien, qui a fait une étude minutieuse de la question, pense que « par suite du travail inilammatoire qu'elle subit, l'articulation coxo-fémorale retient une partie du liquide nourricier destiné, à l'alimentation du membre ».
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Plusieurs faits tendent à démontier que l'artère fémorale, chez les coxalgiques, reçoit moins de sang qu'à l'état normal. C'est d'abord la différence de température qui existe entre les deux membres. Un thermomètre, placé dans le creux du jarret du côté malade, indique généralement quelques dixièmes de degrés au-dessous de la température notée du côté opposé. C'est ensuite, ainsi que le constate Berguien, l'atrophie toujours plus considérable dans les parties du squelette les plus éloignées du siège de la coxalgie. Enfin c'est l'œdème du membre, si fréquent dans les coxopathies, et qui prouve qu'il y a un obstacle à la circulation en retour : cette stase veineuse implique une diminution correspondante dans l'afflux du sang artériel.
Vil. Déformation de la région. Les déformations observées au niveau de l'articulation coxo-fémorale sont de deux sortes : les unes se rattachent aux déviations du bassin et du membre abdominal, les autres au gonflement inflammatoire des parties molles. 11 a déjà été question des premières; mais, vu leur importance, nous les rappellerons sommairement.
a) Les déformations mécaniques, liées aux positions, sont constantes et apparaissent à une époque très-rapprochée du début de la coxalgie. Elles se présentent avec un aspect différent, suivant l'attitude prise par le membre. S'il y a simple flexion de la cuisse sur le bassin et mouvement de bascule de celui-ci en avant, le malade étant examiné debout ou couché, mais les cuisses parallèles et dans la direction de l'axe du tronc, on observe la saillie des fesses, une dépression anormale au niveau du pli de l'aine et, eu même temps, la cambrure des reins et la voussure du ventre. Le grand trochanter conserve sa situation normale, à peu près à égale distance de l'épine iliaque antéro-supérieure et de l'ischion.
S'il y a abduction et allongement apparent du membre, avec inclinaison du bassin du côté malade, on constate l'aplatissement de la fesse et l'abaissement du pli fessier qui est légèrernent effacé. Le pli inguinal s'abaisse aussi et entraîne avec lui les parties génitales ; généralement il est moins profond que du côté sain, parce que le bassin a éprouvé un mouvement de transport en avant. Le grand trochanter s'est rapproché de la crête iliaque et, en même temps, il s'est un peu éloigné de l'épine antéro-supérieure, par suite de la rotation du membre en dehors.
Dans le cas d'adduction et de raccourcissement apparent, l'élévation du bassin fait remonter le pli fessier et le pli de l'aine ; la grande lèvre du même côté chez les filles, le scrotum chez les garçons, est entraîné dans le même sens. Le pli de l'aine est plus excavé, à cause du mouvement de recul de la hanche, et le grand trochanter paraît plus saillant ; mais la fesse reste un peu aplatie comme dans le cas précédent. Enfin, lorsqu'il y a raccourcissement réel, la tête fémorale remontée vers la fosse iliaque rend la fesse proéminente et plus arrondie que du côté sain; le grand trochanter s'élève et se rapproche de l'épine iliaque antéro-supérieure, un peu plus ou un peu moins, suivant le degré d'ascension du fémur. Ce caractère est surtout apparent lorsqu'on examine le malade debout et en arrière. Si on mène, dit Perrochaud, une ligne horizontale partant de l'extrémité supérieure du pli interfessier, cette ligne passe à 1 centimètre ou 1 centimètre et demi au-dessous du bord supérieur du grand trochanter; or, à l'état normal, la même ligne n'est que tangente au sommet du trochanter.
b) Déformations inflammatoires. Le gonflement des parties molles ne se montre généralement qu'à une époque assez avancée de la maladie ; l'épaisseur des tissus qui entourent la jointure s'oppose, en effet, à la manifestation d'un
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symptôme qui, partout ailleurs, est très-précoce et caractérise en quelque sorte les tumeurs blanches. Il n'existe tout d'abord qu'une tumél'action vague, œdémateuse, sans signification particulière. Cette intiltration séreuse s'étend quelquefois jusqu'au genou, mais reste toujours plus accusée à la partie supérieure de la cuisse. Elle se développe surtout du côté de l'aine, du grand trochanter ou de l'épine iliaque et ne produit que très-lentement un changement de forme de la fesse, qui paraît alors d'autant plus volumineuse que le membre est plus amaigri et que les muscles sont plus complètement atrophiés.
On apprécierait la valeur du gonllement en prenant la demi-circonférence du bassin des deux côtés, au moyen d'un lacs passant sur les grands trochanters (Malgaignc).
L'empâtement profond des régions inguinale ou fessière est généralement le prélude de la formation d'abcès, eommuniquant avec l'articulation ou siégeant dans les tissus périarticulaires. De ces deux formes d'abcès, la seconde passe pour être plus fréquente que la première ; mais assez souvent la suppuration est à la fois intra et extra-articulaire. Le pus tend à se créer une issue à la partie externe de la hanche, en avant du grand trochanter; moins souvent en dedans près de l'insertion des adducteurs, ou en arrière dans la région fessière. H n'est pas rare qu'un abcès périarticulaire ait pour point de départ les ganglions du pli de l'aine, ordinairement engorgés et très-volumineux chez les enfants scrofuleux, atteints de coxalgie. La suppuration de ces masses ganglionnaires, et les autres abcès de voisinage doivent être soigneusement distingués des collections purulentes déterminées par l'inllammation suppurative de la jointure, car ils ne présentent pas la même gravité. Toutefois, les signes sur lesquels repose cette distinction sont souvent obscurs, l'exploration des trajets fistuleux restant sans résultats à cause de leur longueur et de leurs sinuosités. On note cependant, lorsque l'abcès est articulaire, l'intensité plus grande des phénomènes généraux, la nature séreuse du pus, mêlé quelquefois de détritus osseux, la mobilité anoi'male de la jointure dans certains cas assez rares. Ajoutons que, parmi les abcès qui se forment primitivement dans l'articulation coxo-fémorale, quelques-uns sont à marche rapide, mais que le plus grand nombre se forme avec lenteur.
Les abcès intrapelviens constituent une troisième forme qui ne se rencontre que très-exceptionnellement. Us sont consécutifs à la carie ou à la perforation du fond de la cavité cotyloïde; tantôt le pus fuse dans la fosse ischio-rectale et s'ouvre une issue au niveau de la marge de l'anus ; tantôt au contraire il envahit la loge du psoas-iliaque, reflue vers le haut et tend à s'échapper au dehors près de l'épine iliaque antéro-supérieure. Hancock explique cette marche de la suppuration, par la position que prennent les malades pendant l'évolution de la coxalgie. On constate la présence de ces abcès du petit bassin par le toucher rectal et la palpation de la fosse iliaque ; rarement le stylet introduit dans le trajet fistuleux permet de reconnaître si l'abcès est injtra ou extra-pelvien. Nous allons revenir du reste sur la question des abcès, en parlant de la marche des coxalgies chroniques suppurées.
Marche, durée, terminaisons. L'ancienne division des coxalgies en deux périodes: 4" d'allongement, 2» de racourcissement, succédant fatalement l'une à l'autre, embrasse un bon nombre de faits, mais n'est pas applicable à tous. On peut en dire autant des périodes d'inflammation, de suppuration et de ma-
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rasme ou de réparation, admises par Rust et par Crocq. La suppuration, en effet, se montre presque d'emblëe dans certains cas, apparaît très-tard dans d'autres, ou, ce qui est encore fréquent, fait complètement défaut. Les auteurs classiques s'accordent aujourd'hui à reconnaître, au point de vue delà marche, des coxalgies aiguës et des coxalgies chroniques.
L Coxalgies a marche aiguë. L'évolution rapide des phénomènes de la coxalgie est l'exception. Gibert cependant en a relevé 5 cas sur 50. Bonnet désigne cette forme de la maladie sous le nom d'abcès froid de la hanche et l'assimile aux caries vertébrales à marche rapide. La formation très-prompte du pus la caractérise. Les malades ressentent brusquement de vives douleurs dans la hanche et doivent s'aliter dès le début. Les mouvements spontanés du membre sont impossibles et ceux que l'on communique éveillent d'insupportables souffrances. 11 existe de nombreux points douloureux à la pression. La fièvre et les phénomènes généraux qui l'accompagnent se déclarent de bonne heure et leur intensité indique que l'on a affaire à une lésion grave de la jointure. Le gonflement des parties molles périarticulaires, l'œdème partiel ou général du membre, précèdent la formation du pus et se montrent à une époque voisine de l'invasion du mal. La suppuration formée, on observe parfois un phénomène signalé par Velpeau : des douleurs intolérables, causées par la distension de la capsule articulaire et qui cessent subitement quand celle-ci est rompue. Le pus qui s'échappe, comme celui des abcès par congestion, est abondant, mal lié, contenant des flocons albumineux et quelquefois des détritus osseux. Les collection purulentes apparaissent généralement avant qu'il ne se produise des changements maïqués dans l'attitude et la longueur du membre. De graves désordres même peuvent exister sans qu'aucun déplacement du fémur se produise ; mais le plus souvent la cuisse se raccourcit et se porte en adduction plus ou moins prononcée. Le marasme et la mort sont le mode ordinaire de terminaison. Les malades 'succombent en quelques mois. 11 arrive cependant, une fois les abcès ouverts, que les syraplômes généraux s'amendent et que la coxalgie affecte la forme chronique suppurée.
Les autopsies prouvent que les os sont profondément atteints, soit du côté du fémur, soit du côté du bassin, soit de part et d'autre. On connaît cependant des cas d'inflammation suppuralive des parties molles de l'arliculalion, sans lésions osseuses proprement dites, ayant amené la mort en quelques jours. Brodie en cite, Maisonneuve en a rapporté un exemple emprunté à Natalis Guillot et résumé dans notre chapitre d'anatomie pathologique. Ces cas foudroyants, appelés par Valette coxalgies tijphiques exanthématiques, ne sont autre chose que des infections putrides aiguës, consécutives à une arthrite purulente coxo-lémorale. A vrai dire ils ne rentrent pas dans la classe des tumeurs blanches de la hanche proprement dites et devraient être étudiés à part.
IL Coxalgies a marche ciinoxiQUE. Elles évoluent lentement et durent des années. C'est de beaucoup la forme la plus fréquente. On peut distinguer dans la marche des coxalgies chroniques : 1° inic période de début, caractérisée par la douleur de la hanche ou du genou, une claudication peu prononcée, des attitudes vicieuses légères et transitoires, des rémiltences dans l'intensité des phénomènes initiaux et le degré de rigidité de l'articulation ; 2» une période d'état ou de déformation ; les déviations du membre et du bassin sont devenues permanentes et pour les corriger une opération chirurgicale est nécessaire. Assez souvent cette période peut être subdivisée en deux phases successives d'allonge-
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ment et de raccourcissement apparent, l'abduction du membre et l'inclinaison du bassin faisant place à l'adduclion du membre el ù l'élévation du bassin. Cependant l'une ou l'autre de ces positions peut être adoptée par le malade, dès le début, et persister jusqu'à la fi» ; 3° une période terminale, impliquant la résolution, l'ankylose sans suppuration, la suppuration, la luxation ou enfin la mort. L'issue grave ou relativement bénigne de la maladie dépend surtout de la lorme qu'elle affecte, suppurée ou non suppurée. Celte dernière division, sur laquelle insistent particulièrement Warjolin et Gibert, correspond à peu près à la division des coxalgies en rhumatismales et scrofiileuses, admise par Bell ; les premières siégeant habituellement dans les parties molles, de l'article, les secondes dans les parties dures ; celles-ci encore plus communes chez les enfants, celles-là chez les adultes. Ces rapprochements bien entendu ne sont qu'approximatifs, sans caractère absolu.
1" Coxalgies se terminant par résolution. Ce mode de terminaison a été révoqué en doute ; il paraît cependant démontré par certains cas de guérison momentanée, suivie de rechutes graves, imputables suivant toute apparence à l'imprudence même des malades. On est en droit de supposer que les lésions sont alors peu profondes et bornées aux parties molles. Toutefois Valette admet la possibihté de la guérison avec retour des mouvements, lorsque les cartilages diarthrodiaux sont déjà altérés ; ceux-ci seraient remplacés par une véritable éburnation des surfaces osseuses. A ce propos, il rappelle l'observation de Lesauvage qui eut l'occasion d'examiner l'articulation coxo-fémorale peu de temps après la guérison d'une coxalgie, et celle de Berard qui tendrait à prouver que la maladie peut s'arrêter, et l'articulation fonctionner à nouveau et normalement, lorsque la tète fémorale est hypertrophiée et la cavité cutyloïde proportionnellement agrandie. Néanmoins, il est permis dans les cas de ce genre de rester dans le doute et de se demander s'il n'y a pas eu erreur de diagnostic.
Ce qui ferait espérer celte heureuse terminaison d'après Gibert, c'est le peu d'activité des symptômes, ou leur rapide amendement sous l'iiilluence d'un repos absolu, les faibles déviations du bassin ou du membre inférieur, l'absence de gonflement périarticulaire. « Si les souflrances sont très-aiguës, l'enfant ne tarde pas à se mettre au lit et il choisit alors la position la moins douloureuse pour son membre malade ; si elles sont tolérables, l'enfant continue à marcher et à vaquer à ses occupations. Cependant on remarque, comme le dit Brodie, qu'il porte souvent une main à la hanche et au genou, qu'il craint de se fatiguer, qu'il court moins facilement ; puis, au bout d'un temps variable, la faiblesse du membre ou les douleurs augmentent sensiblement, l'enfant se met au lit, et alors il affecte, comme dans le premier cas, la position qui lui cause le moins de douleur. » Le repos el un traitement bien dirigé aidant, « le malade cesse peu à peu de souffrir de son membre; la nuit, il est encore quelquefois réveillé en sursaut par quelques douleurs, ou par des contractions involontaires, et Brodie insiste sur ce phénomène; puis toute douleur cesse. L'enfant essaye lui-même, ou avec l'aide d'une personne, de taire exécuter quelques mouvements à son membre; dans les deux premières observations (citées par l'auteur), ces mouvements, d'abord très-limités, ont peu à peu augmenté, d'étendue, et au bout d'une année ils étaient revenus à leur état normal. Dans des cas semblables, la souplesse des tissus fibreux, la puissance contractile des muscles, reviennent peu à peu, à mesure que les mouvements les mettent enjeu, à mesure aussi que la santé générale devient meilleure. S'il y a quelques adhérences
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entre la tête et sa cavité, elles sont résorbées, détruites pai- les mouvements, et le poli des cartilages revient à ce qu'il était avant la maladie, w
2» Coxalgies se terminant par ankylose sans suppuration. La lenteur du début de l'atTection et l'absence de phénomènes aigus, locaux ou généraux, caractérisent encore la marche des coxalgies non suppurées, qui se terminent par ankylose. La fixité de l'articulation est seulement plus grande que dans le cas précédent, et les malades gardent plus longtemps le lit, sans mouvoir leurs membres, parce que la douleur revient dès qu'ils tentent de l'aire quelques mouvements. Cette immobilité, commandée par la sensibilité des parties et déterminée par l'action musculaire, conduit peu à peu à l'ankylose qui elle-même est incomplète ou fausse au début, mais tend à se compléter à la longue. Le chirurgien devra s'efforcer de distinguer ces différentes phases par lesquelles passe la maladie ; la manière de procéder pour éliminer l'influence de la contraction spasmodique des muscles et constater l'absence ou la persistance de certains mouvements dans l'articulation coxo-féniorale a été indiquée pages 1()9 et 172. On notera que la solidité de l'ankylose est très-souvent plus apparente que réelle, car il faut un temps fort long pour que les transformations qui se passent au niveau de la jointure entraînent la perte absolue des mouvements.
Généralement l'ankylose n'est que fibreuse; la capsule articulaire est épaissie et indurée; les fibres ligamenteuses se sont rétractées sous l'influence de l'inflammation et des adhérences fibreuses de nouvelle formation relient les surfaces articulaires. 11 peut arriver cependant qu'il se produise une soudure osseuse entre la tète du fémur et la cavité cotyloïde, atteintes d'ostéite plastique, . ou bien que les ligaments s'ossifient en partie ou que des stalactites osseuses se développent au pourtour de l'articulation.
La terminaison de la coxalgie par ankylose est un résultat fâcheux si la cuisse est fortement fléchie sur le bassin. Alors la marche ne peut avoir lieu sans béquilles; parfois même elle est rendue impossible par la combinaison de la flexion avec une forte abduction ou adduction du membre- Il n'est pas jusqu'à la station assise qui ne puisse être empêchée. C'est dans de semblables conditions que Velpeau, cédant aux sollicitations du malade, pratiqua avec succès l'amputation des deux cuisses chez un malheureux du nom de Corasse, guéri d'une double arthrite coxo-fémorale avec ankylose angulaire. Au contraire le résultat est avantageux au point de vue local, de même qu'au point de vue général, si l'ankylose a lieu dans l'extension ou mieux dans une très-légère flexion sous abduction, ni adduction marquées. Le malade boite alors très-peu et souvent marche sans aucun secours. Les efforts du chirurgien doivent être dirigés dans ce sens.
Dans les différents cas d'ankylose, tous les muscles qui ont pour fonction de mouvoir la cuisse sur le bassin deviennent inutiles et s'atrophient, la fesse est déprimée, le grand trochanter paraît plus saillant et la cuisse est beaucoup plus grêle que celle du côté opposé. Ainsi que l'ont établi les recherches de Broca, les muscles inactifs ne subissent pas de transformation fibreuse, mais les fibres musculaires s'atrophient, présentent à divers degrés l'altération graisseuse et le tissu conjonctif interfibrillaire devient prédominant. Le membre toutefois conserve une certaine mobilité et les mouvements, perdus au niveau de l'articulation de la hanche, se passent dans la région lombaire. Quand une certaine flexion du membre coïncide avec l'ankylose, celle-ci est généralement dissimulée par une forte cambrure de la partie inférieure du rachis; s'il s'y joint
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de l'abduction avec rotation en dehors, ou de l'adduction avec rotation en dedans, il se produit simultanément une incurvation latérale avec abaissement ou élévation persistante du bassin, et par suite, un allongement ou un racourcissement apparent du membre, sans que sa longueur absolue soit modifiée. On se rappellerait que chez les enfants et les adolescents l'atrophie peut porter sur le squelette comme sur les parties molles. On constate alors en même temps qu'une forte diminution daiis la circonférence de la cuisse, un raccourcissement réel à la mensuration, affectant toute la longueur du membre abdominal. Un semblable raccourcissement n'est possible chez les adultes, que si la cavité cotyloïde s'est laissée déprimer en haut et en arrière et si la tète fémorale a été résorbée en partie; or cette circonstance n'est pas fréquente, lorsque la maladie se termine par ankylose sans suppuration.
3° Coxalgies chroniques suppia'ées. Celte catégorie renferme un assez grand nombre des cas de coxalLçie. La période de début reste à peu près la même que précédemment, mais la période d'état peut être subdivisée en deux phases, l'une de non-suppuration, le membre abdominal étant généralement dans l'allongement apparent et l'abduction, V SLutre de sn])pu ration, le plus souvent accompagnée ou suivie de raccourcissement réel avec changement dans l'attitude du membre. Quant à la période terminale proprement dite, elle implique, soit la guérison avec une difformité persistante, ankylose ou luxation, soit le marasme et la mort. La durée totale de la maladie, d'après le relevé de Gibert, serait en moyenne de quatre à cinq ans.
En général, la suppuration survient dans le cours de la deuxième année. Elle peut se manifester plus tard cependant ; quelquefois même chez un sujet en voie de guérison apparente, et qui est pris tout à coup de lièvre et de suppuration. Labbé observe, il est vrai, que ces abcès tardifs sont ordinairement {)éri-articulaires; mais ils doivent toujours, faire craindre les suppurations intra-articulaires, d'autant plus qu'il est souvent fort difficile, pour ne pas dire impossible, de distinguer les uns et les autres.
On a signalé comme signes pouvant (aire prévoir la suppuration arliculaire, des crises de douleurs se reproduisant à intervalles assez rapprochés, des rechutes graves empêchant la marche et coïncidant avec une réaction fébrile et la tuméfaction de la région ; mais ces caractères n'ont rien de constant. La formation des abcès est immédiatement précédée de douleurs suraiguës, en général pulsatives ou lancinantes ; la fièvre augmente et tend à devenir continue, l'appétit se perd, il y a de la constipation, quelquefois des vomissements ; des frissons irréguliers se font sentir. La tuméfaction provoquée par la présence du pus peut être énorme ; les auteurs rapportent des cas où la cuisse malade, mesurée à sa racine, avait le double du volume de la cuisse saine. Les plis de la région disparaissent, les saillies osseuses sont effacées, et lorsque le gonflement occupe la région inguinale, il peut y avoir compression des vaisseaux fémoraux, gêne de la circulation et œdème général du membre. L'apparition du pus est souvent marquée par une diminution considérable de la douleur. Dans quelques cas rares, il reste confiné dans la profondeur des tissus, mais le plus souvent il tend à se faire jour au dehors.
Paget a désigné sous le nom d'abcès résidiieux, ceux dans lesquels le pus ne s'élimine pas au dehors, sinon après un temps fort long et à l'état de liquide plus ou moins épais, renfermant une grande quantité de matière crayeuse. Dans ses leçons de clinique chirurgicale, il en cite deux exemples fort curieux, ob-
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serves l'un chez une femme de vingt-cinq ans, dont la coxalgie avait débuté ;« rà"-e de onze ans; l'autre, chez un étudiant d'une vingtaine d'années, qui à treize ans avait eu une inllammation de la hanche, non-suppurce, caractérisée par un raccourcissement du membre d'environ trois pouces. Mais ces cas sont exceptionnels et il est de règle que les abcès s'ouvrent à l'extérieur.
D'après Bonnet, les parties de la capsule qui se perforent le plus ordinairement sont celles que distend et que comprime la tète du fémur. « Si cet os est porté dans la rotation en dehors, sa tète appuie contre la partie antérieure et interne de la capsule et c'est cette partie qui s'ulcère et livre passage à la suppuration. Si le fémur est porté dans la rotation en dedans, sa tête comprime la partie postérieure de la capsule, et l'ulcération s'opère alors en arrière. » Cette explication est souvent conforme aux faits. La marche que suit le pus, une fois sorti de la capsule articulaire, dépend ensuite des changements de consistance éprouvés par les parties molles qui entourent l'articulation. Quand la capsule a cédé à sa partie antérieure, le pus et la lluctuation se manifestent, soit en dedans, soit en dehors du triangle de Scarpa, qui reste indemne. Le point d'ouveiiure de prédilection est la partie supérieure et externe de la cuisse, audessous du grand trochanter, qui est plus ou moins dénudé par la suppuration. Moins souvent l'abcès fait saillie en dedans du membre et donne lieu à une fistule siégeant très-près des bourses ou de la vulve. Quelquefois il se forme une double poche, en dedans et en dehors du membre, et le pus communique de l'une à l'autre. Dans d'autres cas encore assez fréquents, la suppuration se répand dans la gauie du muscle psoas, se porte en haut et va former une tumeur dans la fosse iliaque. Bonnet a vu le pus, dans sa marche ascendante, passer par-dessus l'os dvs îles et se faire jour en arrière de cet os ; « ce fait, dit-il, ne doit pas être perdu de vue, lorsque l'on cherche à diagnostiquer des maladies de la hanche; car des fluctuations impossibles à. découvrir tant que l'on pratique le toucher seulement sur la cuisse, deviennent très évidentes si l'on place une main sur la fosse iliaque et l'autre sur le pli de l'aine. Il est facile alors de faire onduler le liquide que contient le fascia iliaca et de le faire passer alternativement de la partie supérieure à la partie inférieure du ligament de Fallope. »
Lorsque la capsule articulaire a cédé en arrière, la suppuration d'oi^dinaire ne reste pas longtemps confinée au-dessous des muscles pelvi-trochantériens; elle gagne le tissu cellulaire placé sous le grand fessier et détermine la déformation et l'empâtement de la région. La fluctuation ne se perçoit que trèsdifficilement, à moins que la collection purulente ne soit très-vaste. Le pus en général tend à suivre le trajet du nerf sciatiqne et à se créer une issue en arrière de la cuisse, un peu au-dessous du pli fessier. Quelquefois il fuse le long de la cuisse jusqu'au genou et même le long de la jambe jusqu'au cou-de-pied. Bonnet observe encore que, dans quelques cas rares, il remonte par l'échancrure sciatique dans la cavité pelvienne et reste inaccessible à nos moyens d'exploration. Enfin .Marjolin et Gibert ont vu des cas dans lesquels le pus passait librement de la cavité articulaire dans l'intérieur du bassin, par le cotyle perforé ou même par le trou ovalaire dont la membrane obturatrice était détruite. (Obs. XII de
Gibert.)
Ces abcès intra-pelviens constituent une complication grave et heureusement peu fréquente de la coxalgie. Sur 112 coxalgies suppurées, traitées par la résection de la hanche, R. Good les a notés 16 fois; H. fois il y eut perforation sponta-
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née du cotyle et 5 fois perforation chirurgicale, pratiquée dans le but d'évacuer le pus accumulé dans la cavité du petit bassin. La suppuration pelvienne peut donc se développer par simple voisinage ou plutôt par pro|)agalion de l'ostéite à la face interne de l'acétabulum non perforé. Le pus s'accumule entre la paroi osseuse qui constitue le fond du colyle et la face externe de l'aponévrose du muscle obturateur interne ; de là il fuse dans la fosse iscliio-rectale, en dehors du releveur de l'anus, pour venir plus tard s'ouvrir au pourtour de cet oniice. D'autrefois le pus, perforant le muscle releveur de l'anus, se vide dans le rec-' tum et est expulsé avec les matières fécales; ou bien encore il s'ouvre dans la vessie, le vagin ou même dans le canal de l'urèthre, après avoir déterminé des accidents de rétention d'urine, comme dans le cas rapporte par Maiiolin. La collection purulente n'est perçue par le toucher rectal que lorsqu'elle présente déjà un certain volume (Barwell). Parfois la suppuration remonte dans la fosse iliaque et y détermine une tuméfaction que l'on peut constater par la palpation; l'abcès lend alors à se faire jour à l'extérieur, au-dessous et près de l'épine iliaque anlériewre et sn|)érieure. Hancock attribue cette marche rétrograde du pus au genre de décubitus qu'adoptent les mal.ides atteints de coxalgie. D'après ce chirurgien, avec un slylet recourbé, introduit par l'ouverture h-tuleuso, ou arriverait facilement en arrière et en bas sur la (ace postérieure du cotvle malade, dont on sentirait souvent la dénutiation et le degré d'altération.
Le pus des coxalgies suppurées chroniques présente généralement l'aspect du pus normal ; il est rarement séreux ou grumeleux, comme celui des coxaln-ies suppurées aiguës ; il s'écoule aussi en moindre abondance. Un trouve l'explication probable de ces différences dans la nature même des lésions anatoiniqucs ; car la forme chronique se rattache plus spécialement à cette variété de tumeur blanche de la hanche, qui envahit tous les tissus de l'article et qui s'accompagne de la formation des tissus lardacé et fongueux, désigné par Crocq sous le nom de cellulo-vasculaires ; la forme aiguë au contraire se lie plus particulièrement à la carie des extrémités articulaires. Les altérations osseuses qui existent dans l'un et l'autre cas, sont généralement impossibles à constater pendant la vie, parce que le stylet n'arrive pas jusqu'aux os, à cause de la profondeur de l'article et des sinuosités du trajet listuleux. Cette même circonstance rend également douteuse la question de savoir si la suppuration est intra ou extraarticulaire. Cependant des frottements rugueux, déterminés par les mouvements communiqués à la cuisse, le mélange au pus de gouttelettes huileuses ou de détritus osseux et une succession d'abcès autour de la jointure impliquent l'existence de lésions profondes, étendues aux os et à la synoviale qui composent l'article. L'apparition des nouveaux foyers purulents, lorsqu'ils ont pour point de départ une suppuration articulaire, est signalé par une recrudescence des douleurs de la hanche ou du genou, par des frissons, un redoublement de la fièvre et une aggravation de la déformation locale.
Les abcès restent longtemps fistuleux, sans tendance à la guérison. Les modes de terminaison des coxalgies suppurées chroniques sont : 1» l'ankylose complète, après élimination des portions osseuses cariées, la tète articulaire restant en rapport avec la cavité cotyloïde ; 2" la luxation spontanée ; o" l'épuisement et la mort. Cette dernière issue est malheureusement la plus commune. L'ankylose osseuse dans une bonne position est la terminaison la plus favorable. On ne saurait espérer une ankylose fibreuse, incomplète, que si la suppuration était périarticulaire.
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A° Luxation spontanée. Ce genre de terminaison, considéré autrefois comme très-fréquent, est en réalité fort rare ; Desprez l'a même nié complètement. Une vraie luxation ne saurait être admise, en effet, que si la tète fémorale est sortiede sa capsule fibreuse, condition qui implique des désordres très-graves du côté de l'articulation, mais qui se rencontre quelquefois, ainsi que le prouvent les pièces d'anatomie pathologique et la statistique de Good, d'après laquelle la luxation pathologique s'observerait 1 fois sur 6. Ce chiffre cependant est beaucoup trop élevé, car il a trait seulement à des coxalgies suppurées avec lésions osseuses assez prononcées pour justifier une résection.
La luxation peut avoir lieu dans différents sens. Portai, Aurran l'ont vu s'effectuer sur le trou obturateur ; Roux, Coote, Gibert sur l'échancnire sciatique ; Nélaton, Stanley sur le pubis. Mais ces cas sont tout à fait anormaux; la lègle est la luxation spontanée dans la fosse iliaque. La position du membre en adduction et rotation en dedans, l'action des muscles groupés autour de l'extrémité supérieure du fémur, la destruction du ligament rond et de la portion supéroexterne du rebord cotyloïdien favorisent ce déplacement. Toutefois il ne parait pouvoir s'effectuer qu'à la suite de la suppuration, lorsque l'ouverture des abcès a établi une communication entre l'air ambiant et la cavité cotyloïde. Suivant la remarque de Richet, la luxation n'est pas constante après l'établissement de ces trajets fistulcux, parce que souvent ils sont « si longs et si tortueux que l'introduction du fluide atmosphérique est impossible, circonstance heureuse qui nonseulement met à l'abri de la luxation spontanée, momentanément au moins, mais encore s'oppose à la décomposition du pus et à l'infection putiide qui en est la conséquence. »
J. Larrey admettait que la luxation, lorsqu'elle se produit, était brusque et déterminée par une violence extérieure ; mais généralement elle se produit peu à peu et sans cause traumatique appréciable, à moins que l'on ne donne ce nom aux changements de position et aux mouvements que le malade peut eflecluer dans son lit. Le membre est fortement raccourci et le plus souvent en adduction; parfois il reprend alors une certaine mobilité. Le grand trochantcr atteint le niveau de l'épine iliaque antérieure et supérieure ; la fesse est bombée, mais la tète fémorale fait rarement un relief appréciable, parce qu'elle est détruite en partie ou en totalité.
Une fois la luxation opérée, la marche de la maladie diffère suivant les cas. Tantôt la suppuration persiste et augmente, entretenue par la carie et sa propagation aux os du bassin; les phénomènes généraux s'aggravent et le malade finit par succomber dans le marasme. Tantôt au contraire la suppuration tend à diminuer, les douleurs se calment, la tuméfaction disparaît peu à peu, les bourgeons charnus, le tissu celiulo-vasculaire s'organisent ; l'état général s'améliore, le pus devient moins abondant, de plus en plus clair et séreux, puis se tarit; enfin la cicatrisation des trajets fisluleux s'opère. Le travail de réparation qui s'accomplit simultanément du côté du squelette aboutit soit à l'ankylose osseuse, soit même à la pseudarthrose. Gibert cite une petite fille du service de Marjolin dont le fémur était fixé dans la fosse iliaque, depuis deux ans, et chez laquelle des mouvements assez étendus persistaient. Pour qu'une fausse aiticulation se forme, il faut que l'extrémité supérieure du fémur s'arrête sur un point de la fosse iliaque non malade, que la carie cesse, et que les tissus périphériques s'organisent de manière à fournir à la tète fémorale, non-seulement une capsule nouvelle plus ou moins rudimentaire, mais un point d'ajjpui solide. Ces condi-
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lions sont difficiles à remplir et se rencontrent rarement. Le plus souvent la tête articulaire cariée, mise en contact avec le périoste de l'os coxal, enflamme ce dernier, le ramollit, et bientôt les deux os dénudés se soudent l'un à l'autre. Cette ankylose osseuse, obtenue dans une bonne position, est un résultat plus avantageux qu'une pseudarlhrose : car elle permet au malade un usage de son membre plus long et plus complet, sans fatigue. Enfin on a vu dans certains cas la fausse articulation devenir le point de départ d'une récidive, liicliet rapporte une observation recueillie par Dcmarquay dans le service de Biandin. d'après laquelle la coxalgie, une première lois guérie par luxation spontanée el pseudarlhrose, récidiva, la fausse articulation elle-même étant devenue le sié'^e d'une tumeur blanche.
5° Mort. Cette conséquence trop iréquente des coxalgies suppurées chroniques est annoncée par l'abondance, la fétidité et l'état sanieux de la sécrétion purulente ; les malades succombent à l'épuisement et au marasme déterminé par la fièvre hectique et la diarrhée, ou bien par suite de complications viscérales. Verneuil indique comme cause fréquente de la mort l'infiltration amvioïdc ou graisseuse, principalement du foie et des reins. Assez souvent, en effet, on observe dans les derniers temps un œdème des extrémités, lié à de l'albuminurie; c'est un phénomène commun à toutes les caries graves. Cazin estime qu'à l'hôpital de Beck-sur-Mer sur 10 décès, il y en a 5 par albuminurie. La mort pai' tuberculose pulmonaire concomitante est relativement rare. Enfin Crocq a observé deux cas de coxalgie, dont le terme fatal fut hâté par la gangrène humide du membre; cet accident débuterait par le pied et la jambe, plus rarement pai' la cuisse ; ajoutons qu'il est tout à fait exceptionnel.
Différences suivant rage. On trouve dans les auteurs que les symptômes de la coxalgie ne sont pas absolument identiques aux différents âges de la vie; que scrofuleuse et à marche lente chez les enfants, elle est généralement rhumatismale chez les adultes ; que d'ordinaire elle débute chez ceux-ci par la douleur et chez ceux-là par la claudication ; enfin que les récidives, la suppuration el les accidents graves sont la règle dans l'enfance, l'exception après la puberté. Ces remarques peuvent être vraies dans la pratique hospitalière des grandes villes, où les conditions de milieu sont défavorables et ont un retentissement, plus fâcheux chez les enfants que chez les adultes. Mais nous devons dire qu'après avoir observé la coxalgie des adultes dans l'armée et étudié celle des enfants à l'hôpital de Berck, la différence nous a paru peu sensible. D'une part, la forme suppurée n'est pas très-rare chez les militaires, et d'autre part, les deux tiers des cas traités, à Berck, se rapportent à des coxalgies sans suppuration, proportion qui doit s'accroître encore dans la clientèle privée. Les récidives cl les abcès de la hanche ne seraient un peu plus fréquents dans le jeune âge, que par suite de l'insouciance des petits malades, du défaut de soins immédiats et des conditions hygiéniques dans lesquelles ils sont souvent placés. Prise à temps et traitée avec méthode, la coxalgie, quelle que soit la je(messe du sujet, peut être modifiée avantageusement et même arrêtée dans sa marche. La terminaison par ankylose ne saurait être considérée comme spéciale aux adultes, pas plus du reste que la forme suppurée n'est le triste apanage de l'enfance. L'atrophie générale du membre par arrêt de développement ne se rencontre, il est vrai, que chez les jeunes sujets ; mais c'est im phénomène consécutif et il a son analogue dans l'atrophie musculaire, quelquefois irrémédiable, qui s'observe assez fréquemment chez les coxalgiques d'un âge plus avancé.
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Diagnostic La coxalgic n'a pas de signe palhognomonique et c'est sur l'enscmblc des caractères qu'elle présente que doit reposer son diagnostic. Bouvier en admet cinq qu'il est nécessaire de trouver réunis, pour être en droit d'affirmer la tumeur blanche de la hanche. Ce sont : 1° la douleur locale, spontanée ou provoquée ; 2" la claudication ; 5" la rigidité de l'article; 4" l'atlitude spéciale du membre ; 5° les déformations de la région. En traitant des symptômes, nous avons donné les moyens de constater la réalité de chacun d'eux ; nous n'y reviendrons pas. Mais la coxalgie peut exister sans caractères saillants qui la révèlent, chez l'enfant au berceau, par e.^iemple, ou bien au début de la maladie. Ensuite, certaines affections présentent des symptômes analogues à ceux de la coxalgie confirmée, et il est nécessaire d'en rechercher les signes négatifs. Enfin une fois la coxalgie reconnue, il est indiqué d'en préciser la variété analomique. Nous allons examiner ces différents cas.
A. Coxalgie chez les jeunes enfams. L'atlitude vicieuse du membre est le premier signe qui donne l'éveil, lorsque les petits malades ne marchent pas encore et ne savent exprimer leurs souffrances que par des cris. Un bon moyen de diagnostic consiste alors à tenir l'enfant suspendu. Dans cette situation, il se débat et remue le membre sain, tandis que celui du côté malade reste immobile. Si on pince les téguments du pied, on voit aussi l'enfant qui cherche à se soustraire à celte sensation, agiter en tous sens la jambe saine, tandis que celle qui est malade ne quitte pas le lit, glisse à droite et à gauche, et, comme le remarque Cochet, décrit une espèce de mouvement de reptation qui a vraiment quelque chose de caractéristique. L'accumulation de la graisse et du tissu cellulaire masquent assez souvent les déformations de la région ; mais des pressions exei-cées au pourtour de Tarliculation et l'exagéraliou des mouvements de flexion et d'abduction font naître de la douleur et provoquent des cris.
On doit se mettre en garde contre une cause d'erreur provenant du peu de soin avec lequel certains enfants ont été emmaillotés. « Une position vicieuse de la cuisse, dit Labbé, provoquée par la pression des langes, détermine dans l'articulation des douleurs qui coïncident avec une attitude anormale du membre. L'exploration directe montre que la jointure elle-même n'est pas le siège d'une douleur considérable ; mais c'est surtout la marche de la maladie qui mettra sur la voie du diagnostic. » On comprend, en effet, que l'accident ne saurait avoir une longue durée, et qu'il disparaîtra dès qu'on aura fait cesser sa cause, en rendant au membre sa liberté. Les affections qui, à cet âge surtout, peuvent amener une confusion, sont la paralysie atrophique et la luxation congénitale ; il en sera question plus loin.
Les difficultés du diagnostic ne sont pas moins grandes à la période initiale du mal, chez les enfants en âge de marcher et même chez les adultes. Tantôt il s'agit d'un jeune sujet, qui se plaint particulièrement le soir d'un peu de fatigue et d'une pesanteur qui lui fait traîner ta jambe. Le repos delà nuit disc-ipe cette paresse du membre, mais elle se reproduit un ou deux jours plus tard, lorsque l'enfant reprend ses jeux. Il faut se garder d'attribuer de tels accidents à une faiblesse de croissance, que l'exercice doit dissiper, car ils sont fort souvent le prélude de la coxalgie. A l'examen cependant, l'attitude du membre est normale, la progression est régulière, les mouvements communiqués à la cuisse sont étendus et indolents. Mais l'enfant est reposé au moment où ou se livre à cette exploration ; il y a lieu de la répéter à l'instant de la journée où surviennent la gêne
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et rimpotencc du membre. 11 suFfit alors que les mouvements artificiels et étendus de la cuisse déterminent de la douleur à la hanche, pour être en droit d'affirmer une coxalgie commençante.
D'autres fois l'enlant a été pris tout à coup d'une violente douleur au niveau du genou ; cette articulation est légèrement tuméfiée et il y a un peu de fièvre. Un tel appareil symptomatique ne doit pas faire prendre le change, la coxalgie débute foi t souvent par une douleur au genou et l'unique moyen d'éviter une erreur grossière consiste à procéder à une exploration minutieuse de la hanche. On serait iixé sur le siège précis du mal, si des pressions méthodiques exercées sur le grand trocliautor, ou des mouvements d'abduction cl de rotation en dehors, communiqués au membre, éveillaient des douleurs sourdes et profondes dans la région coxo- fémorale.
Enfin le petit malade n'accuse quelquefois aucune souffrance, seulement il boite un peu en marchant, il y a légère claudication. La recherche du symptôme douleur peut alors demeurer infructueuse ; mais le doute ne serait pas permis, si en même temps que l'on constate le signe de Marjolin, le défaut d'harmonie dans le bruit alternatif des pas, on observait dans la station verticale régulière un faible abaissement du pli de la fesse et une saillie, même peu accusée, du genou, qui reste légèrement inlléchie.
B. Diagnostic différentiel. Les maladies qui peuvent être confondues avec la coxalgie, ont pour siège le genou, la cuisse ou les régions pélvitrochantérienne et sacro-lombaire. Près pie tontes donnent lieu à des douleurs qui provoquent des contractions musculaires instinctives, dont les conséquences sont des attitudes vicieuses et des raideurs, analogues à celles de la coxalgie. D'une manière générale, les agents anesthésiques permettent de trancher la difficulté. L'emploi du chloroforme, dit Labbé, supprime, comme on le sait, l'élément douleur, ce qui permet dans tous les cas une exploration très-complète et trèsétendue des différentes saillies et dépressions qui entrent dans la conformation delà région. Ouantaux muscles, si leur contraction n'est que le résultat de la douleur vive qu'éprouvent les malades, elle cesse complètement sous l'influence de l'anesthésie. Mais, s'il existe de lésions articulaires et si la contracture des muscles, ou plutôt leur rétraction par suite des progrès du mal, a succédé à la simple contraction spasmodique, la jointure ne recouvre sa mobilité qu'en partie ; il faut des efforts pour rendre au membre sa situation normale et souvent les mouvements déterminent alors des bruits caractéristiques. La seule restriction à faire à l'usage du chloroforme, comme moyen de diagnostic, c'est qu'il est nécessaire qu'il existe en même temps une indication chirurgicale à remplir.
Traumatismes. La coxalgie peut être provoquée par une chute sur le grand trochanter, aussi a-t-on quelquefois traité comme telle une fracture du col du fémur, une luxation traumatique, une contusion ou une entorse de la hanche. Sabatier rapporte l'histoire d'un enfant qui, affecté d'une coxalgie, fut longtemps martyrisé par un rebouteux qui voulait absloument réduire ce qu'il regardait comme une luxation accidentelle. Holmes rappelle un cas, dans lequel un médecin, qui amenait à Saint-George's Hôpital un malade atteint d'une vieille coxalgie, était tellement convaincu d'être en face d'un fait de luxation traumatique, qu'il menaça le chirurgien interne de le citer à la barre des directeurs, sous l'inculpation de négligence, uniquement parce que ce dernier refusait de tenter immédiatement la réduction. 11 sera toujours facile d'éviter de semblables
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mépvises avec un peu d'altentiou et la connaissance exacte des symplomes propres à chacune des lésions Iraumatiques de la région coxo-fémorale.
Affections du genou. La douleur au niveau du genou est parfois si accusée, dans la coxalgie, qu'elle peut détourner l'attention et l'aire croire à une maladie qui n'existe pas. L'erreur, dans certains cas, est d'autant plus facile que la pression augmente quelquefois cette douleur et que du goudement peut exister simultanément. On arriverait au diagnostic en constatant que le genou se meut librement, tandis que la hanche est raide et douloureuse. Réciproquement une alfeclion du genou pouriait cire prise pour une mahidie de la hanche. Gibert , observe que la faiblesse des ligaments du genou peut faire prendre au membre abdominal une altitude vicieuse qui ressemble à celle de la tumeur blanche cONO-lémorale. Boinet a examiné un individu, atteint d'ankylose du genou, qui boitait depuis dix ans et qui présentait tous les signes de la coxalgie. Il y avait même aplatissement de la fesse. Mais la ligidité de l'articulation coxo-fémorale faisait déduit. On devrait s'appliiiuer à la recherche de ce caractère, dont il est inutile de faire ressortir la haute valeur diagnostique. Enfin les deux jointures peuvent être atteintes en même temps d'arthrite fongueuse, de sorte que la constatation de l'une des deux affections n'autorise pas à nier la léalité de l'autre.
Névralgie sclatique. Desnonvilliers a vu cette affection en imposer pour une coxalgie; mais on fait plus souvent la méprise inverse et une coxalgie commençante est prise pour une scialiquc et soignée en conséquence, au grand détriment du malade. Gosselin et Valleix en rapportent des exemples. Vu l'importance du sujet nous reproduirons l'observation de Valleix.
Coxalgie prise dans les premiers temps pour une névralgie sciatiqiie; altération profonde de Varticulation coxo-fémorale.
« Une jeune fille de vingt ans, journalièrCi d'une bonne constitution, ordinairement bien portante, bien réglée, est entrée à l'Hôtel-Dieu dans les salles de clinique, le 27 octobre 1838. A Paris depuis cinq mois, elle a eu une bonne nourriture et a toujours couché dans une chambre sèche et bien aérée ; jamais elle n'avait eu de douleurs semblables à celles dont elle se plaint aujoiu'd'hui. Celles-ci ont commencé à se faire sentir il y a environ deux mois, et, dès le début, elles ont occupé le membre inférieur gauche, depuis la hanche jusqu'au genou ; augmentées dans les premiers temps par la chaleur du lit, elles étaient surtout vives dans les mouvements et dans la marche; depuis quelques jours elles avaient lieu soit que la malade marchât, soit qu'elle i estât dans l'immobilité. — Les premiers jours, on put constater une douleur à la pression, et pendant les mouvements, au niveau de l'épine iliaque antérieure et supérieure; un autre point semblable existait sur la fesse gauche, un peu en arrière du grand trochanter ; et un troisième en dehors du genou, derrière la tête du péroné. La maiche était impossible à cause de la douleur qui se faisait sentir dans toute la cuisse. Les secousses de la toux retentissaient jusque dans le pied. Il était survenu depuis le début de la maladie de l'amaigrissement, l'appétit était perdu, la langue collante, 100 pulsations; en un mot, tous les symptômes d'une fièvre lente. L'application de quelques ventouses scarifiées et de quatre vésicaloires à la hanche ou derrière la tète du péroné, et pansés avec l'hydrochlorate de morphine, amena au bout de trois semaines une amélioration notable. Le 13 décembre, survint un érysipèle. Le 20, cet érysipèle était sur son déclin, on constata l'absence de douleur à la pression dans le membre malade
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€t la possibilité des mouvements. Quelques jours après, les douleurs reprirent leur ancienne acuité ; elles se fixèrent dans l'articulation coxo-féniorale, où elles -étaient telles, qu'on ne pouvait imprimer au membre malade le plus léger mouvement. La pression douloureuse derrière le grand trochanter l'était encore plus quand on comprimait les parties profondes de l'articulation : insomnie, fièvre hectique, marasme. Dans cet instant, toute incertitude sur le diagnostic cessa et la coxalgie fut reconnue. Une pneumonie emporta la malade deux mois 4iprès. A l'autopsie on trouva un pus grumeleux dans l'articulation de la hanche. La surface interne de la capsule était tapissée par une exsudation membraneuse. 11 y avait une destruction partielle du ligament rond ; les cartilages étaient ramollis, et le fond de la cavité cotyloïde érodé. «
Les caractères communs des deux maladies sont : des douleurs à la hanclie, au genou, derrière la tête du péroné, la claudication et l'attitude vicieuse adoptée par le membre dans im but de soulagement. Mais dans la névralgie sciatique, on trouve certains points douloureux à la pression qui ne se rencontrent pas dans la coxalgie : un point lombaire, un point sacro-iliaque, un point iliaque vers le milieu de la crête ; deux points fémoraux supérieurs et inférieurs, etc.; de plus, la pression du grand trochanter n'est jamais douloureuse, comme dans la coxalgie, et les mouvements communiqués à la cuisse sont libres et généralcments indolents. Labbé ajoute : « Si on peut faire lever les malades, on constate, d'après la remarque de M. Tessier, de Lyon, que leur manière de marcher est différente dans l'un et l'autre cas ; ceux qui soulficnt d'une névralgie marchent courbés sur eux-mêmes, ils saluent en marchant, n'osant point contracter trop vivement les muscles de la cuisse ; tandis que la coxalgie les lient dans une rectitude exagérée et les force à transporter leur membre sans se plier en en rasant le sol de leurs pieds. » Enfin, l'emploi du ■chloroforme et à son défaut la marche de la maladie viendraient lever tous les doutes.
Crocq parle d'une affection fort rare, la névralgie crurale, qui pourrait encore prêter à la confusion. Son diagnostic différentiel avec la coxalgie reposerait sur des caractères analogues à ceux qui viennent d'être indiqués.
Douleurs rhumatismales. Le rhumastisme musculaire de la hanche peut, à la rigueur, simuler une affection coxo-fémorale au début, ou bien inversement, on peut prendre une tumeur blanche de la hanche pour un rhumatisme chronique. La douleur dans les deux affections affecte une forme erratique; en l'absence d'autres symptômes, on réserverait le diagnostic. Si l'affection rhumatismale s'accompagnait de contracture musculaire comme dans la coxalgie hystérique, le chloroforme serait le meilleur moyen de trancher la dilficulté.
Coxalgie hystérique ou spasmodique. Cette affection, appelée encore coxalgie musculaire, nerveuse, névralgie des articulations ou neurominésie coxo-fémorale, est caractérisée par des contractures douloureuses des muscles de la région pélvi-trochantérienne, sans lésion de l'article. Brodie, le premier, a signalé sa fréquence chez les femmes hystériques et l'a distinguée de la tumeur blanche de la hanche. Auparavant, Fricke, de Hambourg, avait bien cherclié à séparer la coxarthrocace, dont le point de départ était l'articulation coxo-fémorale, et la coxalgie qu'il rapportait « à une altération, soit des muscles de la cuisse, soit de la force réactive des nerfs qui s'y distribuent ». Mais cet auteur admettait que la seconde forme pouvait passer à la première. Cette manière de voir
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compte toujours des partisans en Allemagne. Yolkmann, par exemple, dans un chapitre spécial du Compendivm de Pilha et Billrolli, range parmi les névralgies des articulations, des cas complexes dans lesquels la jointure, clnonii|uement enflammée, devient le siège de désordres considérables. Ce sont là de véritables coxalgies. L'intégrilé complète de l'articulation est la caractéristique de la coxalgie byslériqne et les observations de Lesauvage, de Robert, de Yerneuil, de Gosselin, de Philippeaux, d'Esmarcb, etc., prouvent que cette intégrité est la règle, si longue qu'ait été la durée de la maladie. Si, par hasard, la jointure se prend consécutivement, la coxalgie cesse d'être nerveuse.
Ce qui fait la difticuilé du diagnostic dillérentiel, c'est que les symptômes de la coxalgie spasmodique ont une grande ressemblance avec ceux de la coxalgie articulaire; ce sont la déformation de la hanche, la rotation du membre en dedans avec flexion, adduction et raccourcissement apparent, moins souvent la rotation en deliors avec abduction, allongement et extension apparente, la cambrure londjaire, l'immobilité spasmodique de la cuisse et du bassin, la douleur au toucher et dans les mouvements provoques, la douleur au genou, l'impossibilité enfin d'appuyer le membre sur le sol et de le mouvoir volontairement. Aussi, les erreurs résultant de cette similitude sont fréquentes ; Bonnet lui-même en a été victime. Certains caractères, toutefois, différencient nettement les deux maladies; ce sont par ordre d importance :
]" Sous l'inlluence du chloroforme, la disparition totale de la raideur et de la difformité, lorsque la contracture des muscles consliLue tout le mal ; la persistance, au contraire, d'une certaine raideur et le retour incomplet des mouvements quand l'articulation est le siège d'une affection inflammatoire. La seule restriction à faire à cet égard, dit \erneuil, c'est que, dans les coxalgies récentes, on fait parfois, pendant l'aneslhésie, disparaître sans la moindre violence des déviations très-prononcées. L'anatomie pathologique explique ce fait. L'artlu'ite n'en existe pas moins et il serait imprudent de la nier en se fondant uniquement sur l'absence de la rigidité. Mais il est juste d'ajouter que cet état de choses ne s'observe que tout à fait au début, et qu'il persiste un temps foi't court .
2'^ La nature des douleurs. Dans les coxalgies articulaires la douleur existe surtout au niveau de l'articulation, elle est ordinairement sourde et profonde, le malade en indique lui-même le siège. Le simple contact de la peau ne l'aggrave pas, tandis qu'elle s'exaspère par de fortes pressions exercées de dehors eu dedans sur le grand trochanter, ou de bas en haut sur le genou ou le pied. Enfin, elle devient souvent intolérable pendant la nuit et s'oppose au sommeil. Dans les coxalgies par contracture nerveuse, la douleur existe aussi au niveau de la jointure, mais elle se propage à toute la cuisse le long des muscles contractures: elle peut même s'étendre jusqu'à la cheville du pied. Cette douleur est une véritable hypcresthésie cutanée, elle est superficielle, un simple attouchement augmente son acuité et une pression soutenue la calme dans une certaine mesure. Comme Ta noté Brodie, elle disparaît encore pendant la nuit et ne trouble pas le sommeil. Des rémissions s'observent dans les deux cas, « mais, dit Philippeaux, si l'on fait sortir le malade de son lit et qu'on le fasse marcher pendant les rémiLtences, la douleur à la hanche est presque nulle, lorsqu'il pose le pied par terre, s'il existe une contracture ; la douleur, au contraire, est plus ou moins vive si on a affaire à une coxalgie ».
0° Les autres phénomènes locaux, gonflement, chaleur, rougeur, présentent
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également des différences sensibles. Dans la coxalgie vraie, ils sont fixes, de nature inflammatoire et apparaissent tardivement; l'inverse a lieu dans la coxalgie hystérique : ils se montrent de bonne heure, se rattachent à des troubles vaso-moteurs, et se font remarquer par leur fugacité. C'est ainsi que le gonflement et la rougeur, qui peuvent exister dans le cas de simple contracture musculaire, ont été comparés par Brodie à une plaque d'urticaire de grandeur inusitée ; que la température des parties, d'après le même chirurgien, peut varier dans le courant d'une journée : le matin, le membre paraît l'roid, pâle et revenu sur lui-même; pendant la nuit cette congestion, due à une paralysie musculaire locale, dispaïaît pour reparaître à une heure fixe; parfois d'une façon aussi régulière que les accès de fièvre inlermiltente. La tumeur blanche de la hanche ne comporte aucune de ces singularités.
4" La marche de la malade n'est pas moins caractéristique. Lorsque l'articulation est le siège de lésions anatomiques, le mal débute presque toujours avec lenteur, progresse d'une manière continue, malgré des améliorations momenlanées et, s'il ne conduit pas à une ankylose irrémédiable, il entraîne avec le temps des abcès, la suppuration de l'article, la luxation spontanée ou la mort. Dans la coxalgie hystérique, rien de semblable. La contracture musculaire est primitive et les difformités qu'elle entraîne à sa suite, apparaissent soudain, se perpétuent un temps plus ou moins long, puis disparaissent brusquement, souvent pour renaître de même. Toute déviation du bassin ou du membre a disparu dans l'intervalle des accès. Ces franches intermittences, observe avec raison Verneuil, feront toujours soupçonner la simple contracture musculaire, bien que des rémittences, des recrudescences ou des récidives puissent encore se rencontrer à la période initiale de la coxalgie proprement dite.
5° Etat général. Les co,\algies articulaires ont pour conséquence prochaine la délibitation générale du sujet, la fièvre, l'amaigrissement du membre, etc., phénomènes qui ne s'offient pas à l'observation dans le cas de contractures musculaires; tandis que celles-ci, lorsqu'elles existent seules, peuvent durer des mois et même des années, sans que la santé s'altère. De plus, la première forme de maladie atteint [spécialement les enfants scrofuleux, mal nourris et malingres, ou les adultes rhumatisants, tandis (jue la seconde attaque de préférence les personnes hystériques, d'un tempérament nerveux, d'une constitution débile ou chloro-anémique. Les jeunes filles, surtout à l'âge de la puberté, et les femmes de la classe aisée, qui vivent dans des chambres chaudes, sans prendre d'exercice, y sont particulièrement exposées. Ces différences, cependant, n'ont rien d'absolu. Brodie cite des exemples de coxalgie spasmodique survenue chez des paysannes et même chez des hommes. D'un autre côté, un véritable coxalgique peut présenter des phénomènes de chloro-anémie, des troubles nerveux hyslériformes, ou une névralgie intercostale, etc. Nous rappellerons que dans les cas douteux on a toujours la ressource du chloroforme, qui permet déjuger en dernier ressort de la nature de la maladie.
Paralysie infantile. Celte affection, étudiée par Barthez et Billet, pourrait être prise pour une coxalgie, chez les jeunes enfants, surtout lorsqu'ils commencent à marcher. Généralement la paralysie est incomplète et elle a amené un raccourcissement atrophique du membre, ce qui entraîne de la claudication. Mais la hanche n'est pas déformée, les pressions ne sont nullement douloureuses, les mouvements communiqués à l'articulation coxo-fémorale sont parfaitement libres et indolores ; et s'il y a gêne dans la marche ou impossibilité d'appuyer
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le pied à terre, elle est due, non pas à des douleurs articulaires, mais à la faiblesse de la jambe, au ballottement du membre. Enfin, la santé générale du petit malade n'est pas altérée comme dans la coxalgie.
Nous empruntons àGibert un exemple de paralysie atrophique, observée chez un enfant Agé déjà de six ans et envoyé à l'hôpital comme étant atteint d'une coxalgie. En découvrant le malade et en l'examinant en décubitus dorsal, le bassin, le tronc, les membres abdominaux ne présentent aucune déformation ; mais en arrière il y a un léger aplatissement de la fesse avec un peu d'effacement du pli fessier. Examiné debout, il n'y a pas de saillie anormale de la hanche, ni du bassin ; mais dès que l'enfant pose le pied à terre, il cède, et ne peut absolument pas appuyer son corps sur ce côté-là. Cependant les muscles n'ont pas encore perdu toute faculté contractile, car la cuisse peut êtie fléchie. Le seul signe de la maladie consiste dans l'impossibilité de se servir du membre pour la marche. Deux mois plus tard, il devint tout à fait évident qu'on avait affaire à une autre maladie que la coxalgie. Le membre malade maigrit, perd de son volume, et la mensuration fait constater un raccourcissement de 1 à 2 centimètres. La fesse s'aplatit sensiblement, tous les mouvements qu'on imprime à la jointure sont libres et étendus, mais le malade ne peut se servir de la jambe, à peine peut-il poser le pied à terre. Enfin, il n'y a pas de douleur spontanée, ni communi(juée, dans quelque point du membre qu'on essaye de la produire.
Sacro-coxalgie. Les deux affections sacro-coxalgie et lémoro-coxalgie ont été souvent confondues ; elles ont comme points de ressemblance : la douleur pelvienne, la douleur du genou, la claudication, les changements de longueur du membre, la luméfaction et les abcès symptomatiques. Mais un examen attentif permet de découvrir des différences assez notables, soit au début du mal, soit à l'époque où les abcès se sont formés. Elles ont été résimiées dans le tableau suivant dont les éléments sont empruntés en grande partie à l'excellent travail de Delens.
FEMORO-COXAI.GIE.
SACRO-COXALGIE
1° Douleur locale.
ricveillée par des pressions exercées : l°cn avant au niveau du pli de l'aine; 2° en arrière ou audessus du grand trochanter.
Exaspérée par les mouvements d'aliduction et de rolalion en dehors, imprimés à la cuibse, et par la percussion du grand trochanter, de la plante du pied ou du genou.
Provoquée : 1° par une pression du sacrum ou de l'épine iliaque postérieure et supérieure; 2° par une pression latérale portant sur les deux crêtes iliaques; 5° par le toucher rectal.
Les mouvements de la cuisse sont indolores, si on a le soin de fixer solidement le bassin (Erichsen). ha malade ressent des douleurs lorsqu'il se soulève et se laisse retomber sur son siège. (H. Larrey.)
S" Mobilité de la cuisse.
Fort restreinte, même pendant le sommeil anesthé-
sique.
Tous les mouvements imprimés au membre se
passent dans le bassin.
Liberté absolue des mouvements de l'articulation
pendant l'anestliésic.
En décubitus dorsal, le malade peut détacher le
talon du lit et fléchir complètement la cuisse sur
le bassin. (Gosselin.)
5" Attitude du membre.
Flexion associée à l'abduction ou à l'adduction. Rotation du pied soit en dehors, soit en dedans, quand le bassin est en situation normale.
Extension du membre en décubitus. Pendant h marche, légère flexion, sans déviation de la pointe du pied, d'après Haha
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i" Changements de longueur.
Allonsemont ou raccourcissement durables; la succession de l'un à l'autre ne s'oliserve guère qu'une seule fois et n'est pas obligée.
L'allongement est toujours apparent.
Alternatifs et non permanents. (Maisonncuve.) Allongement réel possible, d'après Erichsen.
Diminuliou de la taille, si l'affectiou est double. (Dupluy.)
5° Tuméfaction.
Apparaît tardivement et se développe du côté du
grand trochanler.
Engorgement des ganglions inguinaux.
Se montre de bonne heure et siège en arrière et
en long-, sur l'articiihuion sacro-lombaire. Engorgement des ganglions pelviens.
6° Abcès.
Ouverture au voisinage du grand troclianter ou en
avant, au-dessous du |)li de l'aine.
Abcès intrapelviens exceptionnels.
Onverlure dans la région fessicre. Existence simultané d'abcès extra et intra-pelviens ; ces derniers reconaaissables au toucher rectal.
7° Age.
Fréquence plus grande chez les enfants.
Se rencontre surtout chez les adultes de vingt à trente ans.
Les deux affections présentent donc un ensemble symptomatiquc assez différent. Toutefois il y a lieu de remarquer que la sacro-coxalgie et la l'éinoro-coxalgic peuvent coexister. Gosselin a observé un cas de ce genre; Martin et Collineau en rapportent deux. La superposition de l'une et de l'autre maladie rendrait le diagnostic asssez délicat, vny. Sacro-iliaque (articulation).
Ostéite épipliysaire. Cette inflammation osseuse, spéciale aux enfants et aux adolescents, pourrait simuler une coxalgie, lorsqu'elle siège à l'exlrémité supérieure du fémur. Gosselin, dans sa clinique chirurgicale, lui reconnaît deux formes.
1» Ostéite épiphysaire subaiguë non suppurante. Elle est caractérisée par des douleurs sourdes et liabituelles dans la région trochantéricnne, s'irradiant jusqu'au genou. Cette dotileur est à peu près nulle pendant le repos et apparaît surtout dans la marche et la station verticale. Une pression exercée sur le grand trochanter la réveille. 11 existe au même point un gonflement mal circonscrit, la marche est assez gênée pour que le malade soit obligé de se servir d'une canne. Du reste il n'y a pas de fièvre et l'état général est bon. « A quelle maladie, dit Gosselin, avons-nous affaire? La douleur déjà ancienne, la claudication qui l'a suivie, le gonflement diffus et mal circonscrit de la partie supérieure de la cuisse donnent, tout d'abord, l'idée d'une coxalgie. Maislemalade étantbien couché sur le dos, je l'ai engagea détacher le talon du lit, et à élever un peu haut le pied, sans plier le genou. 11 a fait ce mouvement avec facilité, et pendant qu'il l'exécutait, je sentais, avec une de mes mains appuyée sur la crête iliaque, que celte crête ne bougeait pas. S'il y avait eu coxalgie, l'élévation du talon eût été plus lente et plus difficile, et eût été accompagnée d'un transport en avant de l'os iliaque, transport dû à ce que les surfaces articulaires étant, dans cette maladie, immobilisées par la contraction musculaire, les mouvements se passent non plus dans l'articulation de la hanche, mais dans les articulations du bassin avec la colonne vertébiale et dans celles des vertèbres lombaires. Prenant ensuite moi-même le bas du membre et invitant le malade à me laisser fléchir sa jambe sur la cuisse, et sa cuisse sur le bassin, j'ai senti que je communiquais ces mouvements avec facilité et sans éprouver la résistance que j'aurais sentie dans une coxalgie, puisque la tête du fémur et la cavité cotyloïde n'auraient plus été
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mobiles l'un sur l'autre. Comparant ensuite le niveau des épines iliaques, je n'ai p;is trouvé abaissée celle du côlé malade, comme cela eût eu lieu tn cas de coxalgie, et portant la main dans la région lombaire, je n'y ai pas senti la cambrure que l'on trouve liabituellement dans celle dernière maladie. Le résultat de mes explorations m'autjrisait donc à déclarer qu'il ne s'agissait pas ici d'une arthrite coxo-fémorale, et j'ai l'ait, avant de me prononcer, cet examen avec d'autant plus de soin que le malade m'avait été adressé par un médecin de la ville avec une note indiquant qu'il craignait un début de coxalgie. »
2» Ostéite épiphysaire aiguë suppurée. Elle présente de nombreux traits de ressemblance avec la coxalgie aiguë. On l'en distinguerait en tenant compte de sa marche et de la manière dont elle débute. L'ostéite épiphysaire aiguë se montre avant l'époque où les épiphyses sont soudées au reste de l'os, chez les adolescents soumis à de grandes fatigues et jiour ainsi dire surmenés. L'épiphyse supérieure du fémur estrarcment atteinte isolément ; presque toujours l'inférieure participe à l'innammalion. L'état généial devient rapidement grave. La fièvre, ia prostration, le délire, les fuliginosités de la langue, etc., donnent au malade un aspect typhique, qui cxpli(|ue le nom de typhus des membres que Chassaignac avait imposé à la maladie. Au point de vue local, la douleur revêt de bonne heure un caractère d'acuité extrême; elle est excruciante (Chassaignac). Le gonflement est dur, augmente de plus en plus et gagne l'articulation voisine qui ne tarde pas à être envahie par la suppuration. Le pus fourni jiar les abcès est d'une grande abondance, mal lié, renfermant des gouttelettes huileuses. Enfin surviennent des .'-ignés de septicémie et les malades ne peuvent être sauvés qu'an prix d'une mutilation, qui par elle-mêine est d'une incontestable gravité.
Abcès ossifhients périarticidaires. L'ostéite, la carie ou la nécrose, soit de l'extrémité supérieure du fémur, soit de l'os des îles, peuvent simuler la coxalgie.
Marjolin a rapporté à la Société de chirurgie, en 1865, le fait d'une petite fdle de onze ans, atteinte d'une vaste collection purulente de la partie supérieure de la cuisse, qui fut prise pour une coxalgie aiguë. La déformation de l'aine et du pli de la fesse était peu prononcée, mais la claudication était très-marquée et la douleur augmentait toutes les fois que par suite de la pression du grand troclianter, on cherchait cà refouler la tête du fémur dans la cavité cotyio'ide. Cette fille mouiut. A l'autopsie, on constata une ostéite suppurée du grand trochanter, sans altération du reste du fémur. L'articulation coxo-fémorale était saine.
Hervez de Chégoin, la même année, communiiiuait le cas d'une jeune femme de vingl-trois ans qui fit une chute sur la hanche. La contusion, jugée d'abord sans gravité, donna lieu au bout de quelques mois à une inflamn;ation vive et finalement à un abcès, qui fut ouvert à la partie interne de la cuisse. Il n'y avait point de douleur dans la région antérieure de l'articulation, mais le membre, fortement incliné dans l'adduclion, ne put être redressé que pendant le sommeil anesthésique. Malgré les soins qui furent prodigués à la malade, elle succomba. L'autopsie permit de constater une ostéo-périostite du grand trochanter et l'intégrité absolue de l'articulation voisine.
Philipeaux a observé une allération du petit trochanter chez un homme d'une cinquante d'années, qui présentait en apparence tous les symplômes d'une coxalgie aiguë : douleurs vives et tuméfaction de la hanche, déviation du bassin, douleur au genou, flexion et adduction de la cuisse, raccourcissement. Mais,
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après examen, on reconnut un vaste abcès trocliantérien, situé à la partie interne et supérieure de la cuisse. Lorsqu'il fut ouvert, le stylet permit de sentir l'éminence trocliantérienne qui se trouvait dépourvue de périoste. On pratiqua des injections détersives et iodées ; la cuisse se redressa naturellement et le malade ne tarda pas à recouvrer l'intégrité complète des mouvements de l'articulation de la hanche.
Néldtou {Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 18) a vu un enfant de douze ans qui présentait tous les signes d'une luxation symptomalique du fémur : raccourcissement, rotation du pied en dedans, atrophie considérable, fistules nombreuses autour de l'articulation, impossibilité d'exécuter le moindre mouvement spontané. L'autopsie lit reconnaître que l'articulation et le fémur étaient parlaitemcnt sains; un séquestre invaginé de îa tubérosité ischialique avuit produit tous les désordres. Le fémur du côté malade était plus court de six lignes que celui du côté opposé.
Enfin Marjolin a présenté à la Société de chirurgie, en 1871, une pièce à'ostéUe tuberculeuse du bassin, simulant la coxalgie. Elle jirovenait d'une petite fille de dix ans et demi. L'examen de l'articulation provoquait des douleurs vives, mais comme la sanlé générale de l'enfant était fort compromise, on ne chercha pas à rétablir les mouvements ou à élendre le membre qui était fortement (léchi sur le bassin. A l'autopsie, l'articulation coxo-fémorale parut exemple d'altération ; mais, à l'intérieur du bassin, le muscle obturateur était soulevé par une petite tumeur du volume de la moitié d'un œuf, formé par du pus en partie concret. Sur le point correspondant du bassin, non-seulement le périoste était détruit, mais la substance osseuse était le siège d'une ostéite trèsavancée.
Dans des cas semblables, on serait mis sur la voie du diagnostic : i° par l'existence d'une douleur vive, et en même temps circonscrite, correspondant au point malade de l'os iliaque ou du grand trochanter; 2" par l'indolence de l'articulation à la pression et pendant les mouvements communiqués; 5" par la possibilité de mouvoir librement la cuisse pendant l'ancsthésie.
Pérlarthrite coxo-fémorale. Dnplay désigne sous ce nom l'inflammation de la vaste bourse séreuse qui se trouve à la face postérieure du grand trochanter, et qui se prolonge sous le tendon du muscle grnnd fessier jusqu'au voisinage du nerf grand sciatique. Robert appelle la même affection phlegmon de la fesse ou abcès sous-fessier. La périarthrite coxo-fémorale est simple ou snppurée. Les symptômes auxquels elle donne lieu sont : une vive douleur développée à la partie postérieure de la hanche, s'étendant quelquefois jusqu'au genou ; la claudication, le malade pendant la marche transportant son membre en avant par un mouvement latéral du bassin; l'immobilisation delà jointure [lar suite de la contraction spasmodique des muscles périarticulaires ; l'aplatissement de la fesse, l'abaissement du pli fessier, la demi-flexion de la cuisse sur le bassin, avec abduction et rotation en dehors, l'allongement apparent du membre ; la formation après un temps variable d'une tumeur eUipsoïde, siégeant en arrière du grand trochanter, et d'une fluctuation obscure, enfin l'établissement d'une série de trajets fistuleux.
Cette affection présente donc à peu près tous les symptômes de la tumeur blanche de la hanche. L'articulation cependant est entièrement saine. Dans une intéressante leçon faite à ce sujet, Duplay l'établit de la manière suivante. « Dans la coxalgie, lorsqu'on saisit la cuisse malade entre ses deux mains et
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qu'on imprime un mouvement brusque au fémur, de manière à produire un choc de la tète contre la cavité cotyloïde, le malade accuse une vive douleur au niveau de l'articulation. Cela n'existe pas dans le cas présent... Dans la périarthrite co.ro- fémorale, il n'y a pas de brides fibreuses qui fixent l'articulation d'une façon aussi complète (que dans la périarihrite scapulo-humorale) ; aussi la flexion de la cuisse sur le bassin est encore possible. Pour le constater, on place le creux poplité du membre atteint sur le pli de son coude ; on recommande bien au malade de laisser reposer son membre et on essaye de le soulever. En même temps, avec l'autre main appliquée sur l'épine iliaque antéiieure et supérieure, on applique le bassin contre le lit et on l'y maintient fixé solidement. On essaye alors de soulever le membre malade, de le fléchir dans l'articulation coxo-fémorale. Si cette articulation est immobile, la cuisse formera avec le bassin un levier coudé rigide; il sera impossible de la fléchir. Si on essaye de l'étendre, le bassin suivra le mouvement, ce qui sera facile à constater avec l'autre main qui repose sur l'épine iliaque. Si au contraire l'arliculatiou est libre, la flexion et l'extension se feront sans qu'on perçoive aucun mouvement se communiquant au bassin. » Enfin une dernière preuve de l'intégrilé de l'articulation, c'est qu'après chloroformisation, les mouvements étendus que le malade ne peut pas accomplir volontairement deviennent possibles. « Toutefois, observe Dujilay, il ne faut pas s'exagérer l'importance du sommeil anestiiésique pour le diagnostic des périarthrites soit de l'épaule, soit de la hanche. Le chloroforme ne l'ait disparaître que la contracture, mais ne change rien aux rétractions cicatricielles, aux adhérences fibreuses, etc. » On peut ajouter qu'une fois l'abcès ouvert, l'exploration au stylet des trajets fistuleux conduit directement sur le grand trochanter; celui-ci peut même être dénudé et altéré, lorsque l'affection est ancienne et lorsque la suppuration a longtemps persisté. (Philippeaux.)
Une affection à rapprocher de l'inflammation de la bourse séreuse du muscle fessier, c'est Vhygroma de la bourse du psoas, dont parle James Miller [The Practice of Surgery, Edinburgh, J856). Verneuil a vu prendre pour une coxalgie un abcès de cette bourse séreuse, constaté plus tard à l'uutopsie. Holmes croit l'affection très-rare chez les jeunes sujets. Si un cas de ce genre se présentait, on fonderait le diagnostic sur l'absence de douleur par la flexion et la rotation en dehors de la cuisse, la pression ou la pcrcussion'du grand trochanter, sur la facilité avec laquelle on communique à la hanche tous les mouvements passifs qui n'ont pas pour effet de déterminer la tension du muscle, enfin sur le caractère limité de la tuméfaction. On ne peindrait pas de vue que la bourse de glissement du muscle psoas, au lieu de rester indépendante, peut communiquer avec la cavité articulaire.
Psoitis. Dans l'inflammation suppurative du muscle psoas-iliaque, la cuisse se place toujours en demi-flexion, avec légère rotation en dehors, par suite de la rétraction des fibres musculaires. Cette attitude en a imposé quelquefois pour une coxalgie, surtout que la douleur peut s'étendre au genou et qu'elle s'accroît par l'extension et l'adduction du membre. Mais cette douleur a pour siège principal la région lombaire et la fosse iliaque. Elle n'augmente pas, si on imprime à la cuisse un mouvement de flexion et de rotation en dedans, c'est-à-dire si on met le muscle dans le relâchement. Puis la pressio-n ou la percussion du grand trochanter sont indolores, la tuméfaction occupe la fosse iliaque et non le pourtour de l'articulation, la fluctuation se constate au même point, la collection purulente commence à poindre au-dessous du pli de l'aine, pour s'avancer jusqu'au
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niveau du petit trochanter, et quand le pus a franchi l'arcade crurale, on peut le refouler allernativement du creux inguinal dans la fosse iliaque. Enfin l'affection se développe, sinon exlusivement, du moins le plus souvent chez la femme pendant l'état puerpéral.
Ces caractères dilférencient suffisamment le psoïtis de la coxalgie. Il n'y aurait de difficulté réelle que dans deux cas : 1» si la suppuration se déversait dans l'article par l'ouverture qui assez souvent fait communiquer la bourse séreuse du psoas avec la cavité articulaire ; on en trouvera des exemples à l'article suivant; 2° lorsque le pus d'une coxalgie suppurée suit la même voie, ou bien encore lorsqu'il perfore le fond de l'acétabulum et gagne la fosse iliaque. Suivant Hancock, il tend alors à se faire jour au dehors, un peu au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, et un long stylet recourbé, introduit par l'orifice fistuleux, peut être dirigé en arrière et en bas sur la face postérieure du cotyle, et y causer de la crépitation. Au contraire, si la même exploration était faite dans un cas de psoïte, le stylet ne pourrait pénétrer qu'en arrière et en haut, suivant la direction du muscle.
Carie vertébrale. Les abcès par congestion, qui fusent dans la gaînc du muscle psoas-iliaque déterminent des accidents analogues à ceux du psoïtis, et les mêmes caractères les différencient de la coxalgie. La constatation de la douleur au niveau de l'apophyse épineuse malade, ou d'une gibbosité rendrait le diagnostic encore plus certain.
Mais le pus peut rester confiné dans la région lombaire. Gibert rapporte une observation de ce genre qui produisit si complètement les phénomènes de la coxalgie que tout le monde dans le service y fut trompé, excepté Marjolin. C'était chez une enfant de dix ans qui éprouvait depuis quelques semaines de vives douleurs dans la hanche ou pour mieux dire dans la fesse gauche. 11 y avait flexion incomplète de la cuisse , adduction, légère rotation en dedans, raccourcissement apparent de 1 à 2 centimètres, obliquité du bassin et dépression du pli de l'aine. En cherchant à exagérer le mouvement de flexion du membre, dès qu'on dépasse le demi-cercle, c'est le bassin qui se meut et non plus la cuisse. En arrière, on constate l'existence d'une tumeur volumineuse, située en haut de la fesse et contournant la crête iliaque pour pénétrer dans la fosse iliaque, ou elle fait une sailHe sensible à la vue et surtout à la palpation. Cette tumeur est fluctuante, sous-cutanée, et le flot de liquide pénètre évidemment dans la fosse iliaque. Huit jours après seulement, on trouva par un examen attentif que la septième vertèbre dorsale et la huitième font une légère saillie et sont douloureuses à une forte pression. On ne put imprimer au membre ses mouvements normaux qu'après l'ouverture de l'abcès. Le chloroforme aurait sans doute permis de reconnaître ce caractère, dès l'entrée de la malade à l'hôpital, mais on n'y a généralement recours que s'il y a une indication opératoire à remplir.
Il peut encore arriver que le pus fourni par une carie vertébrale n'arrive à l'extérieur qu'après avoir traversé l'articulation coxo-fémorale, soit qu'il ait perforé le fond de la cavité cotyloïde, soit qu'il ait pénétré par une ouverture faisant communiquer la gaîne du psoas avec l'intérieur de l'articulation. Cet accident est généralement désigné sous le nom de coxalgie secondaire. Maisonneuve en rapporte un cas qui fut pris par Sanson pour une maladie de l'articulation sacro-iliaque et par Velpeau pour une affection du trochanter. 11 s'agissait d'un portefaix de vingt-huit ans qui ressentit, au printemps de 1838, des dou-
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lewrs dans les lomhes et le sacrum ; ea octobre, douleurs vers le trochauter ; un mois après, à ce niveau, tumeur indolente, fièvre hectique, ponction de l'abcès, continuation des accidents et mort. A l'autopsie, le fibro-cartilage qui sépare la troisième vertèbre lombaire et la quatrième, est entièrement détruit, les surfaces correspondantes des corps vertébraux voisins sont converties en une substance compacte, blanc jaunâtre; leur circonférence est détruite par la carie. A travers le psoas, le pus s'était créé uncimal qui gagnait l'éminence ilio-pectinée, passait au-devant de l'article et avait disséqué à peu près tous les muscles de la cuisse. L'articulation présentait des altérations remarquables : la capsule était largement ouverte en avant où elle communiquait avec le foyer, le cartilage qui revêt les deux surfaces osseuses était complètement détruit et le ligament rond n'existait plus. Des désordres articulaires aussi prononcés avaient nécessairement demandé un temps assez long pour se produire.
Gibert a cité un second exemple de coxalgie secondaire. La malade avait neuf ans et avait été atteinte en 1854 de carie vertébrale, ayant déterminé un'e gibbosilé lombaire considérable. Pendant longtemps elle a porté un abcès de l'aine, qui aura pénétré dans l'articulation, car c'est subitement qu'elle a éprouvé de vives douleurs dans la hanche et qu'elle a cessé de marcher. État actuel, juin 1855 : Le membre abdominal droit est dans une flexion légère, sans rotation et sans déviation en dedans ou en dehors ; le bassin n'est pas dévié ; il y a une légère torsion qui porte l'épine iliaque droite en avant. La mensuration donne des deux côtés le même résultat ; il n'y a pas non plus de raccourcissement ou d'allongement apparents. Au niveau du grand trochauter, ulcération de la peau, de l'étendue d'une pièce de 5 francs, qui laisse voir à nu et bourgeonnant le grand trochauter lui-même. Cette ulcération a commencé au mois de janvier ; elle s'est agrandie et fournit chaque jour une assez grande quantité de pus. Klle communique par-devant avec une autre fistule, située au-dessus de l'épine iliaque. En arrière, la fesse est plutôt arrondie qu'aplatie ; le pli fessier a disparu. Les mouvements de la cuisse sont pénibles dans une assez grande étendue; l'immobilité du bassin, pendant ces mouvements, prouve que la tète est dans sa cavité. Douleur très-vive à la pression dans l'aine; aucune douleur spontanée. L'état général va en s'aggravant et l'enfant meurt le 14 août 1855.
Affections des ganglions inguinaux. L'engorgement des ganglions du pli de l'aine, consécutif à l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale, est un accident fréquent, surtout chez les enfants. Cet engorgement a été quelquefois une cause d'erreur. Holmes a rencontré plusieurs cas de coxalgie, compliquée d'une affection concomiteute des ganglions de l'aine et de ceux qui entourent l'artère iliaque externe, dans lesquels la coxalgie avait passé inaperçue, quoiqu'il n'eût fallu qu'un peu d'attention pour reconnaître son existence. D'un autre côté, Yerneuil a vu prendre pour une coxalgie un abcès développé probablement dans les ganglions iliaques externes. Comme dans un cas d'abcès de la bourse séreuse du psoas, déjà cité, il y avait allongement apparent du membre, abduction, rotation en dehors, douleur locale et impossibilité des mouvements. La recherche de la mobilité de la cuisse, pendant le sommeil anesthcsique, serait encore le meilleur moyen de s'éclairer. Il suffit que les mouvements de l'article soient aussi libres qu'à l'état normal, pour qu'en présence d'une tuméfaction de la région inguinale, toute pensée de coxalgie soit écartée.
Cancer. Burns a relaté l'observation d'un fongus hœmalodes de l'articula-
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tion de la hanche qui fut pris pour une coxalgie. Dans un cas rapporte par Belii-end, la hanche, malade depuis longtemps, était loiiement lléchie ; autour d'elle existaient trois grosses tumeurs fluctuantes que l'on prit pour des collections purulentes. On décida la résection et l'on trouva un encéphaloide du bassin et de l'extrémité supérieure du fémur. Ces affections sont rares; néanmoins le chirurgien ne devrait pas perdre de vue la possibilité d'une semblable erreur. Si la marche de la maladie ne venait pas élucider la situation, une ponction exploratrice lèverait tous les doutes.
Déformations du bassin. Samuel Cooper a vu, dans une des salles de Saint- Barlhélemy, une petite fille avec une aifeclion du genou, dont le bassin était si déformé, que le membre de ce côté paraissait beaucoup plus Ion"-; l'articulation de la hanche était saine. Cruveilhier a fait connaître, comme une cause de raccourcissement de la jambe, la dépression de la cavité cotyloïde dans le bassin. Cependant, chez une femme qui présentait celte disposition, les fémurs mesurés avec soin ne présentait pas la moindre différence. Velpeau a signalé, chez les enfants, la disjonction de trois pièces de l'os iliaque, sous l'influence d'un traumatisme. Dans un tel cas, on peut voir survenir la suppuration de la jointure et des abcès, dilficiles à distinguer de ceux qui s'observent à la suite d'une coxalgie. Enfin Marjolin a présenté à la Société de chirurgie, en 1866, l'os iliaque considérablement augmenté d'un enfant de dix ans, chez lequel on aurait pu croire à une coxalgie. L'os des îles était déformé et rempli de taches blanches, semblables à du pus; mais on n'en retrouva pas les caractères au microscope; il est probable que cette altération était de nature leucocylhémique. L'existence possible de désordres de ce genre doit éveiller l'attention du chiiurgien et le mettre en garde contre les erreurs de diagnostic qui peuvent en résulter.
Ln.ration congénitale. Une luxation congénitale, provenant d'un vice de conformation, peut faire admettre une coxalgie chez un jeune enfant, surtout à l'époque où il commence à marcher. A la claudication, se joint alors le raccourcissement du membre, son atrophie assez souvent, et la déformation de la hanche. Mais les autres caractères , propres à la tumeur blanche coxo-fémorale, font défaut : il n'y a pas de douleur, les mouvements sont presque aussi libres qu'à l'état normal ; le raccourcissement n'est pas permanent, en ce sens qu'un léger effort suQit pour ramener les surfaces articulaires en contact; la constitution du sujet n'est nullement altérée, lïnlin, il n'y a ni empâtement de la région, ni suppuration de l'article, ni trajets fistuleux ; cependant la luxation ne se rencontre qu'entourée de ce cortège d'accidents, à la suite de la coxalgie.
11 peut arriver qu'un individu, porteur d'une luxation congénitale de la hanche, soit atteint, plus ou moins longtemps après la naissance, de tumeur blanche de l'articulation anormale. On doit éviter alors de rapporter à l'affection actuelle, les désordres qui l'ont précédée. Bouvier a observé en 1858 {Bull, de la Soc. de chirurgie, t. IX, p. 91, séance du 16 septembre), un fait de ce genre, chez une jeune tille de dix à douze ans qui fut examinée par Bonnet, Boudet, Malgaigne, Nélaton, Guersant et Richard. Tous ces chirurgiens diagnostiquèrent une luxation, suite de coxalgie à gauche et une simple position vicieuse à droite. Lorsque les deux membres, à l'aide de l'éthérisalion, furent ramenés à leur direction normale par rapport au bassin, ils se montrèrent égaux en longueur, quoique la luxation du fémur gauche n'eût pas été modifiée. En cherchant la cause de cette singularité. Bouvier découvrit une luxation toute semblable du côté droit qui avait été dissimulée par l'abduction permanente du membre de DICT. ENC. XXII. 15
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ce côté. « Il y avait là, dit-il, à n'en pas clouter deux luxations congénitales, suivies de deux coxalgies, bien que les parents aient assuré n'avoir remarqué aucun défaut dans la démarclie de leur enfant, avant le début des coxaiç^ies, qui ne lenionte pas au delà de lévrier ou de janvier dernier. » Boudet, en 1839, avait déj I rapporté à la Société anatoniique un cas analogue suivi d'autopsie, et Marlin et Coliineau en ont cité deux autres; les malades avouaient avoir boité dès leur première enl'ance. On doit remarquer qu'une telle boilerie jieul tenir à d'autres circonstances. Brodie a vu, par suite d'un vice congémlal, le léiunr et le tibia d'un même côté un peu plus courts que ceux du côté opposé. Lorsque la difïérence s'élève à 4 ou 5 cenlimèlres, il j a de la claudication et le grand troclianler parait plus saillant du côté le plus long.
ArlhiUe sèche. Le niorbus coxœ senilis est une affection, polyarticulaire généralement, gui ne se rencontie que chez les vieillards ou chez les individus vieillis avant l'àgc et sujets à la goutle ou au rhumatisme. Les dixiK'urs, d'intensité fort variable, subissent surtout l'influence des variations atmosphériques ; à l'inverse de ce qui se passe dans la coxalgie, les pressions ne les augmentent pas et les marches prolongées les calment. Les mouvements sont libres et aicomp ignés de craquements, quand les surlaces articulaires sont ébnrnées; de bruits de frottements, si les cartilages ont seulement subi l'altération velvétiipie. Il n'y a pas de tuméfaction, mais des déformations localisées, des rugosités, des saillies irrégulières. Linfin l'arthrite sèche n'amène jamais de suppuration, ni de déviation des membres qui sont simplement affaiblis.
Les auteurs du Compendium parlent de corps étrangers trouvé à l'aulopsie dans l'articulation coxo fémorale. L'épaisseur des parties molles qui entourent la hanche empêche de les percevoir par la palpation ; mais la promptiiutle avec aquelle les douleurs paraissent et disparaissent, ainsi que le retour de la liberté des mouvements, lorsque le corps étriuger ne s'interpose plus entre les surfaces articulaires, distinguent suitisamment cette affection de la coxalgie.
Sijnovite séreuse. L'hydarihrose de la hanche est souvent le prélude d'une tumeur blanche de la même articulation, (lependant elle peut encore exister à l'état idiopalhiqiie, ainsi que l'établissent les autopsies de Cloquet et de Jolly, et, dansée cas, l'an.dogie des symptômes est telle qu'il est foit difficile de dilférencier les deux affections pendant la vie. Peut êlre y arriverait-ou en tenant compte de la forme aiguë ou chronique de l'hydartlirose.
h'hylarlliio^e aiguë donne lieu aux déviations caractéri. tiques du la coxalgie au début : flexion, abduction et rotation du membre en dehors. Les expéri'^.iices de Bonnet et de Parise le prouvent. Ces phénomènes toutefois ne se produisent que lentement dans le cas de coxalgie ; leur apparition brusque, et sans que l'on puisse invoquer l'action musculaire, tendrait donc à démontrer l'exislence d'un fort épanchement. Quant à la possibilité d'une luxation spontanée, sous cette seule influence, elle est contestable ; le point a été suffisamment discuté à propos de l'anatomic p; tbologique.
Une hydarthrose chroniijiie, au contraire, tout en gênant les fonctions du membre, doit avoir peu d'inlliience sur sa position. « Le liquide, dit llujday, s'accumule alors lentement dans la cavité articulaire, il presse d'une laçon continue les parois de la séreuse qui, sous cet ellbrt incessant, se dilatent peu à peu; aussi est-il très-ordinaire de voir les malades atteints d'hydarlhiose chronique n'éprouver aucune douleur et placer indiiféremment le membre aiVriié dans telle ou telle position, sans être obligé de rechercher et de con-
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server celle qui permet à la synoviale son plus grand dévoloppcmenf. n Marjoliu croit a oir reucoulré plusieurs lois l'Iiydarllirose clirouique de la liauche, ou tout au moins rélongaliou de la capsule articulaire, dont la laxilé quelquefois sei-ail si grande que les malades ont la sensation d'un craipjement ou, comme ils disent, d'un déboileujeut. C'est là un nouveau caraclère à ajouter aux précé lents. Dans un cas publié par Gibcrt, le mi'mhre était en addaclion et atteint de raccourcissement ; les mouvements comnuini(piés étaient douloureux. En tirant sur la cuisse pendant le sonnneil anestliési(|ue, la tète fémorale fit enteudre uu bruit semblable à celui (pic produit une luxation ipie i'on réduit, et ce dapotenient fut perçu par tous les assi>lanls. Dans la Journée, il y eut peu de douleurs ; quinze jours après, la lianclie paraissait aussi normale que celle du côté opposé et les mouvements communi(|ués étaient possibles dans a moitié de leur étendue; deux mois plus tard, la guérison était com|dète. Cli'z une autre jeune lille, Marjolin constala de r;dlongement apparent et, pendant la marclie, ce même bruit de clapotement, qui était ente idu d'un bout de la salle à l'autre. L\ malade, aujourd'hui guérie et mère de famille, ne boile plus et ne perçoit plus cette seiisalion anormale, si ce n'est dans des cas trè^-i-ares.
Les synovites purulentes aiguës, auxquell s Va'elte donne le nom de coxnigies typhiqiiex exanthématiqnea, mérilei'aicnt aussi d'èlre distinguées de la coxalgie proprement dile. Là encore, m.dlieureusenn'ut, il n'cxisie pas de cara tères spériaux, en dehors de la marche de la mala lie, rapideaient mortelle, et de son origine rubéolique, varioliqne ou l\phiqiie. Du resie, il n'y a pas gr.md inconvénient à englober sous une même déuomuntion les diverses aflectious mllammatoires de la hanche, car il est admi> en principe (jue les maladies articulaires doivent, précisément, à l'époque de leur première manilVstation, être soumises à une même méthode thérapeutique: la posiliou et l'immobilisaliou. A suivre cet excellent précepte, l'intérêt du malade sera toujours sauvegardé.
C. Variété anatomiqui'. Il ne siiltit pas d'avoir reconnu l'exislence d'une coxalgie, on doit chercher iî déterminer (juede est sa forme a'iatomi que, autrement dit, se demander si la maladie a débuté par la synoviale ou p.ir les os. La gravité du pronostic dépend, en eflél, du siège et de la nature des lésions articulaires, en même temps qu:' leiu" étendue. Le- piemières recherches tentées dans cette direction remontent à Biodie ipii a huit (|ue l'inflaunn ition e la synoviale, avec sécrétion d'une certaine quantité de liquide, a |)our cai'actèrc une t(unéfaction uniforme de la hanche et une douleur modérée, n'empêchant p;is immédiatement la station et la progression L'ulcérai ion des cartilages ou la carie superliciolle des os, c'est tout u s s'annonr.erait au contraire par l'aplali-sement de la fesse qui devient tlasque au toucher et par une douleur martyrisante que développent tous les mouvements dans lesijueK les siu-l'aces articulair(!s exercent l'une sur l'autre une pression récqjroque. l'our la faire naître, on couche le malade sur un lit, on saisit le meird)re inléiieiir préalablement étendu et on le pousse brusquement en haut, ou bien ou lui fait exécuter un mouvement de rotation autour de son axe.
Plus tard, Erichsen distingua trois formes, dont 'e diagnostic serait important sin-toul au point de vue de la résection : 1" coxalgie arlhrili(|ue ou .synoviale; 2° coxalgi ■ acétabulaire ou développée du côté de la cavité cotyloide et des os du bassin; 3" coxalgie fémorale. Les t-ymptômes de la l'orme arthrltù/ne atnit ceux d'une arthrite aiguë : douleiu- tr(''s-mtonsi', siégeant au niveau même de l'articulation, spasmes, exacerbalions nocturnes, immobilité absolue, abduction, rotation
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en dehors, un peu de gonflement à la face antérieure de l'articulation, fièvre intense, etc. Dans la forme acétubulaire, la douleur, au commencement, au lieu d'être rapportée à l'articulation, paraît plutôt siéger dans la fosse iliaque ou sur le côté du bassin ; plus tard, elle prend les caractères d'une douleur profonde dans l'article. Les abcès sont ordinairement intra-pelviens et viennent se présenter au-dessus et au-dessous du ligament de Poupart, ou se font jour à travers le trou scialiiiue, ou sur les côtés du rectum. La luxation est rare et il survient plutôt une perforation de la cavité cotyloïde, au travers de laquelle tend à passer la tète articulaire. Enfin la forme fémorale serait propre à l'enfance et souvent d'origine tuberculeuse. La douleur au début est très-légère ou bien siège au genou. Le membre adopte successivement deux attitudes qui sont dues à une altération de la contractilité musculaire : à la première période, les muscles rotateurs externes, par leur étroite connexion avec l'articulalion, deviennent le siège d'irritation et leur action étant ainsi augmentée, le membre est porté dans la rotation en dehors et dans une légère flexion. Plus tard, ces muscles, subissent une dégénérescence graisseuse ou une destruction plus ou moins étendue; l'action des adducteurs ne se trouve plus contre-balancée et le membre se porte dans l'adduction et dans la rotation en dedans. Les abcès se forment surtout à la face externe de la cuisse et s'ouvrent spécialement à 2 ou 5 pouces au-dessous et un peu en avant du grand trochanter, au voisinage de Tinsertiou du tenseur du faxcia lata. La luxation dans la fosse iliaque est la règle.
Suivant la juste remarque de Labbé, ces assertions sont trop affirmatives; l'observation du malade et l'anatomie pathologique sont loin de toujours justifier les opinions d'Erichsen. La forme acélabulaire, par exemple, paraît beaucoup plus fréquente que la forme fémorale, particulièrement chez les enfants. Les tubercules dans la tète articulaire sont rares; la luxation enfin implique toujours des altérations du côté du rebord cotyloïdien. Mais, malgré ces réserves, la réunion des signes qui viennent d'èli'e énoncés n'est pas sans valeur.
Martin et Collineau se sont montrés plus catégoriques encore qu'Erichseu. D'après ces auteurs, le phénomène capital, celui qui tient tous les autres sous sa dépendance, c'est la position vicieuse affectée par le membre pelvien. Groupant autour de l'allongement avec demi-flexion, adduction et rotation externe, un certain ensemble de phénomènes cliniques et anatomopathologiques; rattachant au raccourcissement avec demi-flexion, adduction et rotation interne, un second groupe de symptômes et d'altérations, ils ont admis dans la coxalgie deux formes distinctes, suivant que le squelette ou l'appareil ligamenteux étaient, à l'exclusion l'un de l'autre, Je siège des altérations anatomiques. Le tableau synoptique suivant résume les caractères différentiels qu'ils ont attribué à la coxalgie capsulaire et à la coxalgie osseuse.
COXALGIE CAI'SULAIRE. COXALGIE OSSEUSE
1° Déviations et altérations de longueur du membre.
Allongement apparent.
Demi-flexion. Alirtuclion. Rotation externe.
Rancou^ci^sement réel.
Demi-Dexion. Adduction. Rotation interne.
2° Douleur.
Vive dès le début.
Martyrisante.
Pi'édominaiite au genou pendant un laps de temps plus ou moins Ipng.
Sourde au début, nulle souvent, profonde sans
èlre violente.
Prédominante au genou à une époque assez éloignée
du dél)ut et pouvant masquer complétejnent la
douleur delà hanche.
COXALGIE (diagnostic) Avec ou sans exacerbations nocturnes.
.Soubresauts, contiactions spasmodiques.
Prompte impossiljiliié de marcher.
Exacerbations nocturnes, surtout lorsque l'affection
se lie à la sypliilis.
Conlraclions spasrnodique.«, seulement lorsque les
désordres ont acquis un degré avancé.
Claudication, entravant la marche longtemps avant
qu'elle soit impossible.
3° Changements dans le volume de la fexse.
Au début : empalement. Après un temps variable : j Au début : aspect normal. Après un temps variable :
Dépérissement. Dépérissement.
Aplatissement. Aplatissement.
Klaccidilé. l'hcculilé.
Élongation apparente. | Élévation du pli fessier.
4" Abcès.
,\bcès circonvoisins, fréquents dès les premiers ] Suppuration très-tnrdive due à des lésions avanteiiips, indopendants des lésious profondes. | cées. Abcès migrateurs.
5^ Réactio7i fébrile.
Ordinaire au début, liée à un état inllammatoire aigu, cède pour taire place â une demi-chronicité, et pour reparaître à la période de suppuration.
Peut être extrêmement violente dès les premiers jours.
Nulle au début.
Tiirde jiiM|u'au moment où les lé-ions compro-
melleiil l'irilé(;ri(e de toutes les p.irlics consti-
lu.iiites de l'article.
Apparaît avec l'élaboration du pus.
Le diagnostic de la variété anatomique de la coxalgie est loin de présenter un tel degré de certitude. L'adduction du membre, il est vrai, coïncide généralement avec les coxalgies qui atteignent les os et l'abduction avec celles qui siègent dans les parties molles ; la succession de ces deux phénomènes indique souvent encore que les lésions, primitivement limitées à la synovirie et à la capsule articulaire, se sont étendues aux parties osseuses de l'articulation. Mais ces déviations aussi peuvent manquer, dans les coxalgies aiguës, par exemple, qui n'impliquent ordinairement que la flexion directe du fémur sur le bassin ; l'abduction également peut se rencontrer en même temps que des lésions ci^s^uses, lorsqu'il y a enfoncement de la tête fémorale dans la cavité cotyloide, déprimée ou perforée, et dans les cas rares où il se produit un déplacenaent sur le trou obturateur.
C'est surtout en se basant sur la marche de la maladie que l'on est arrivé à distinguer, au lit du malade, les deux formes de coxalgie que Bell et Verneuil appellent rhumatismales et scrofuleuses. La première, caractérisée par la transformation fibro-lardacée des parties molles de l'article, ne tend pas à suppurer et conduit directement à l'ankylose ; la seconde, au contraire, que l'on désigne habituellement sous le nom de coxalgie fongueuse, aboutit dans la plupart des cas à la suppuration. Cette forme, la vraie tumeur blanche des auteurs classiques, envahit en général les divers éléments de l'articulation ; cependant les désordres partiimlièrement à l'origine du mal, peuvent prédominer soit du côté de la synoviale et des parties molles, soit du côté des os. Pour différencier cliniquement ces deux variétés, on tiendrait compte des caractères énoncés par Erichsen, Martin et Collineau.
Quant à la question de savoir s'il y a déplacement du fémur ou non, subluxation ou luxation complète, elle a été examinée eu parlant du Raccourcissement BÉEL {voy. la sïjiptosiatologie). Demème, les probabilités sur lesquelles reposent la distinction à laire entre les abcès péri-articulaires, intra-articulaires et intra-
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pelviens, ont été indiquées en pailant du symptôme, déformation de la hanche, et de ia marche de la maladie dans le cas de coxalgie suppurée.
Pronostic La coxalgie est une affeclion grave, dont le dernier terme, après de louifs mois de sonllVaiiccs, est souvent la mort. Marjolin recevait dans son service, depuis les deiniers jours de décembre 1 5'< jusqu'au l*^"" janvier- 1861, 55 garçons alleinis de coxalgie, doni 7 nioits, et 48 filles, sur lesquelles 9 ont succombé; soit un total de 81 coxalgiques donnant 16 décès. La mortalité moyenne sérail donc de ^20 pour 100 et encore n'est-ce pas là le chiflie réel, attendu que plusieurj. de ces mulades, repris par leurs parents, ont succombé dans leur famille. 11 eï.t juste d'observer toutefuis (jue la mortalité ne paraît plus au^si élevée, lorsque les conditions bygiéniques sont excellentes. Cazin, à l'bôpital de liercksur-Jler, a relevé en cinq ans, sur212 coxalgies, 10 morts et 50 insuccès. Comme bon nombre de ces 20 malades, iniitilemenl traités, ont dû succomber aux suites de leur affeclion, on peut ajouter les deux cliifires.et on arrive à une mortalité de l4 pour 100 environ.
Le pronostic de la coxalgie doit toujours être très-réservé, alors même que rien ne ferait prévoir une termi aisoii funeste, parce qu'elle entraîne presque constamment à sa suite. (|uand elle gnéril, une dilïoiniilé plus ou n)oins considérable du membre intérieur, atropliie, ankylose, articulation déviée ou pseudartlirose L'issue dépend d'ailleurs d'une série Je circonstances qui, en deburs des conditions de milieux, sont l'âge du sujet, son état général, la cause initiale du mal et l'élendne des lésions organiques.
Aije. Daffiis et Nélalou regardaient la coxalgie, dans les premières années de la vie, comme une alfeclion relativement bénigne. Parise de son côté prétend que cbez les Irès-jeunes enl'anls, elle ne se termine jamais par suppuration, à cause de l'clat cartilagineux de la lète féuiorale. Guei'saul, d'autre part, dit n'avoir eu que de ti ès-rares occasions d'observer la luxation au premier âge, bien (|ue Boyer croit les déplacements du fémur plus faciles à ce moment de l'exislence, par suite du peu de profoi\deur de la cavité cotiloïde.
Quoiqu'il en soit de ces diverses opinions, il est admis aujourd'hui que les arlbropalbies de la lianclie sont plus graves chez les enfants que chez les adultes. Chez ceux-ci, en effet, la coxalgie occupe géuéralcment les parties molles, tandis que chez ceux-là elle siège beaucoup plus souvent daus les os, et la teiminaison par suppuration est plus iréquenle. La différence, remarque Labbé, tient en grande psrlie à ce que l'extrême vitalité du lissu osseux, pendant la croissance, le rend plus susceptible d'inflummution. D'après le tableau suivant, dressé par Cazin, la mortalilé la plus forte se rencontrait vers l'âge de dix ans.
COXALGIES SCPPURÉES TRMTÉES A l'hÔPITAL DE BERCK DU 1" AOUT 1869 AU 9 MARS 1576
des m;ilatles. de ca>. Guéris. Améliorés. lasuccès. îlorts.
i iirrï. ... 1 » 1 D X
7 iî» 9 1 5
Il 5 ô 1 1 1
ToT.iu\ . . 80 44 6 20 M
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Une circonstance qui augmente la sévérité du pronostic dans le jeune âge, c'est que la coxalgie détermine presque toujours, à celte époque de la vie, une atrophie du membre par arrêt de développement, d'où résulte une claudication incurable. État général. La maladie est plus grave chez les sujets débiles ou éjtiiisés, qui se sont toujours trouvés ou se trouvent encore dans de mauvaises conditions hygiéniques d'alimentation, d'aération ou de soins. Copeudant Cazin a vu la coxalgie des riches guérir moins iacilemeut que celle des pauvres. Parmi les raisons qu'il en donne, la plus spécieuse c'est que « les coxali;iques pauvres ont été exposés par les conditions de leur vie à toutes les causes de délérioiation physiques et morales et ont, dans une certaine |)roportion, la scrofule r/cfyjus^' et conséqnemment plus lacilement modiliable, tandis que les coxalgiqnes lichcs sont presque toujours des scrofulenx héréditaires ». Il est vrai que Marjolin s'inscrit contre la précédente conclusion ; la coxalgie serait moins fréquente dans la classe riche ou aisée, mais non plus grave. Les conditions lâcheuses de milieux, dans lesquels vivent généralement les enl'ants de la classe nécessiteuse des grandes villes, expliquent suffisamment ce fait.
La constitution scrofuleuse, l'état des poumons qui peuvent être tuberculeux, l'énuciation et la faiblesse générale, la perte d'.ippélil, la fièvre, la diarrhée, sont auiaiit de circonstances qui mlluent sur l'issue probable de la maladie et dont le chirurgien devra tenir conqjte. L'examen des urines est encore un précieux élément de pronostic; une terminaison fatale est à peu près certaine, lorsque les urines renferment de l'albumine. Ce caractère, indice d'une amylose ou d'une sléatose rénale, se rencontre surtout dans le cas de carie osseuse et de suppumtion articulaire.
Came. Quand la coxalgie est de nature rhumatismale et que l'on a l'espoir d'éviter la suppuration, le pronostic est favorable, au point de vue de la survie et même du degré d'utilité du membre. 11 doit êlre très-réservé, au contraire, si le sujet est scrofuîeux ou né de parents scroluleux.
Les coxalgies qui l'ésultent, soit de l'irruption dans l'article d'un abcès migrateur venant du rachis, soit du développement de tubercules dans li tète arlicu- . laire et surtout dans l'épaisseur du cotyle, sont presque constamment mortelles. Celles qui succèdent aux fièvres graves, aux lièvres éruptives, constituent aussi une forme extrêmement grave de la maladie.
Enfin les arthropathies de la hanche (jui reconnaissent pour origine un traumatisme, une irritation mécanique ou une métastase blemiorrbagique, ont rarement une issue funeste, lorsqu'il n'y a pas d'iniluence prédisposante se rattachant àla scrol'ulose confirmée. Ces conditions ne seprésentent guère que chez les adultes.
État local. Une coxalgie qui suppure est infinime.it plus grave que celle qui ne suppure pas. Les complications viscérales, l'albuminurie, l'épuisement consécutif à l'abondance de la suppuration, l'infection putride ou purulente, menacent alors les jours du malade. Le pronostic est presque toujours desespéré dans les coxalgies aiguës, lorsque la rapidité de la marche de l'alfection permet de croire à une carie établie d'emblée; il est encore des plus fâcheux, dans les cas de coxalgie chronique, à lésions osseuses profondes, lorsque la suppuration perfore la cavité cotyloïde et envahit le petit bassin.
Il est moins défavorable, si les abcès ossiduents s'ouvrent à l'extérieur et si les os qui forment la cavité cotyloïde ne sont pas intéressés, ou ne présentent que des lésions superficielles. A cet égard, Cazin montre un certain optimisme. Sur 212 cas de coxopathies, traités à Berck du 1" août 1869 au 9 mars 1876, il a
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relevé 80 coxalgies suppurées, qui ont donné une proportion de guérison de 55 our iOO. Nous sommes loin de l'opinion si absolue de Nélaton qui considérait ia présence des abcès symptomatiques de carie, comme rendant la coxalgie presque constamment mortelle, et de celle qu'émet Ricli. Good, d'après laquelle le cbiffre des décès dans la carie coxo-fémorale serait de 88 pour lOO.
Les changements de rapport des surfuces articulaires, luxations complètes ou incomplètes constiluent un accident fâcheux, qui tend à perpétuer l'inflammation et la suppuration, et à créer une difformité presque toujours définitive; cependant le pronostic, quant à la vie, en est à peine aggravé. Ce qui donne à la maladie un caractère alarmant, c'est l'intensité des douleurs, l'étendue des abcès et des décollements, l'abondance et la fétidité du pus, la largeur des orifices fistuleux saignant au moindre contact. Desprès ajoute qu'il faut faire une distinction fondamentale, lorsque l'on parle de coxalgies suppurées avec fistules : dans les unes, l'articulation est restée mobile; dans les autres, il y a ankylose. Les premières sont ordinairement incurables spontanément, tandis que les dernières sont moins graves, malgré l'existence de fistules.
Une dernière circonstance commande une grande circonspection dans le pronostic de la coxalgie ; nous voulons parler de la fréquence des rechutes et de leur gravité. Gibert a rapporté plusieurs exemples de ces rechutes, devenues plus ou moins rapidement mortelles. On les attribue généralement à l'imprudence des parents, qui font marcher leur enfant tout de suite après la guérison momentanée de leur affection ; mais elles peuvent tenir aussi à un l'etour ou à une recrudescence spontanée du mal, toujours possible, lorsque les divers éléments de l'articulation ont été le siège d'altérations inflammatoires sérieuses.
Traitement. La coxalgie a été pendant longtemps aussi mal traitée qu'elle était mal connue, non pas que les anciens fussent dépourvus de moyens thérapeutiques, mais leurs ressources chirurgicales d'une A'igueur parfois excessive ne s'adressaient guère qu'aux premières manifestations du mal. Quand ils avaient usé de la cautérisation au fer rouge, des nioxas, des vésicatoires, qu'ils avaient joint cà d'innoudjrables topiques résolutifs un régime humectant et rafraîchissant, ils pensaient avoir rempli toutes les indications possibles. Les déviations s'accentuaient, et contre elles, ils étaient désarmés par leur conviction qu'il fallait s'abstenir de redresser une cuisse vicieusement fléchie, de crainte d'augmenter l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale. « Je place, disait J. L. Petit, commodément le malade dans son lit, et lui fais é\iter tous les mouvements capables d'exciter la douleur. « Boyer recommandait aussi le repos absolu des coxalgiques, et, indépendamment des remèdes locaux, il leur prèscrivait des médicaments internes appropriés à la nature du vice général; lui, non plus que ees successeurs, ne s'occupa de remettre les membres fléchis dans leur situation normale.
Pour quelques chirurgiens cependant, le repos au lit était déclaré insuffisant, il fallait immobiliser le membre. David (de Rouen), Lassus, Richerand, Tavernier, Biodie, reconnaissaient les avantages de cette pratique, mais leurs appareils défectueux ne remplissaient que très-imparfaitement le but reclierché. Roux combattit l'un des premiers, l'emploi abusif des applications topiques et résolutives sur les tumeurs blanches de la hanche; il fit remarquer fort judicieusement que leur action ne pouvait s'étendre jusqu'à l'articulation, à oause de sa profondeur. Par contre, il accordait une erande confiance au
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séton, aux moxas et à la cautérisation; il recommandait le séjour au lit, la plus parfaite immobilité, mais laissait libre carrière aux déviations du membre. « A peine est-il besoin de dire, ajoutait-il, qu'on doit éviter avec le plus grand soin tout efl'ort mécanique pour s'opposer au déplacement ou pour le faire cesser quand une fois il s'est produit ». Bérard proclama comme une indication essentielle la nécessité du repos le plus absolu de l'articulation, liiais il ne se faisait aucune illusion sur le peu d'efticacité des moyens employés pour arriver à ce résultat, surtout cliez les petits malades remuants et indociles. « On se contentera, dit-il, de les placer sur un lit comme pour le traitement d'une fracture... Quant au membre lui-même, pour le maintenir dans la rectitude, on pouria s'il tend à se dévier, le placer entre deux longs paillassons de balle d'avoine, roulés dans une alèze et maintenus contre le membre inférieur à l'aide de quelques liens. » Appareil aussi illusoire que les coussins placés sous le genou, pour assurer l'immobilité du membre.
On le voit, personne ne songeait, avant d'assurer le repos absolu de l'articulation, à redresser le membre fléchi, et, suivant les éloquentes paroles de Philipeaux, les infortunés coxalgiques couchés sur leur lit de douleur, souvent sans autre pansement que des cataplasmes de farine de lin, baignant parfois dans le pus, prenaient la fièvre, s'amaigrissaient, s'étiolaient de plus en plus et unissaient par succomber à des souffrances d'autant plus cruelles qu'elles étaient lentes. Dès 1840, Bonnet (de Lyon), combattant les errements anciens, formula le principe suivant : U ImmohiVdé et la bonne position de la hanche ne peuvent se maintenir par les seuls efforts du malade. La fixité exige des appareils appropriés. En 1845, il instituait le ledressement subit des membres déviés, donnait les règles du traitement mécanique et formulait les préceptes suivants : 1" Bamener les cuisses et le bassin dans une bonne position. 2° Rendre les parties immobiles, o" Rétablir leurs mouvements. La pratique journalière a consacré depuis cette époque et dans un grand nombre de cas, l'efficacité de la doctrine du chirurgien lyonnais. Bien que d'autres auteurs tels que David (de Rouen), Venel (d'Orbe), Verduc, Bricheteau, aient antérieurement à Bonnet proposé le redressement mécanique et proposé des appareils pour le rétablissement des mouvements articulaires, leurs procédés iuLoniplets n'avaient pas cours dans la science. Les recherches de Bonnet eurent au contraire un retentissement considéiable. Grâce à sa méthode, devenue classique, la coxalgie chronique cessa d'être incurable (Broca). Il est toutefois des circonstances où elle n'est pas appelée à rendre tous les services qu'en attendait son autem- et les travaux modernes lui ont fait subir à cet égard des modifications que nous examinerons en temps et lieu.
Le traitement de la coxalgie doit être chirurgical et médical. Les indications qui lui servent de base sont tirées des variétés et des principales périodes de la maladie. Comme elles sont nombreuses, il est indispensable de les classer méthodiquement et le sommaire suivant en rendra l'exposé et l'intelligence plus faciles.
I. Traitemekt chirurgical, a. Première période des coxalgies. l"" Indication. Enrayer les progrès du mal à ses débuts. (Examen des moyens mis en usage à cet effet.)
2« Indication. Prévenir les déviations du membre ou les réduire quand elles existent. (Immobilisation dans une bonne position.) 5" Appareils immobilisateurs les plus usités.
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B. Période de déformation des coxalgies à marche chronique sans suppuration.
Iiulication : Réduire la déformation et la maintenir réduite.
1° Du redressement bnisnue et des seclions tendineuses. 2 Du redressement lent et m;iiiuel. 5" Du redressement lent et progressif à l'aide de machines. 4» De lextension continue.
C. Période de terminaison des coxalgies à marche chronique, sans suppuration.
De la durée d'application des appareils immobilisaleurs. — Des tuteurs articulés. — Du rétablissement des mouvements articulaires. — Du traitement des ankyioses vicieuses.
D. Traitement des coralgies suj'purées.
1» Du redressement dans les cas de coxalgies suppurées. — 2" Thérapeutique des abcès articulaires. — 5" hidications d'une intervention chirurgicale opératoiie. (Résection, amputation )
E Traitement de la luxation spontanée du fémur.
II. Traiteiient médical. Hygiène des coxalgiques. Médication interne. Usage de l'hydrothérapie, des eaux mmérales et des bains de mer.
Traitement en ii{i RfiiCAi.. Première période des coxalgies aiguës et chroniques.
\" ludication. Enrayer les progrès du mal à ses débuts. A la première période des coxalgies, la lésion dominante est l'inflammation, caractérisée surtout d.ms les cas aigus par de violentes douleurs. 11 faut triompher de cette inllanimaliou. Or, il n'est pas en palli dogie articulaire de meilleur antiplilogistiqne (|ue l'inimohilité. C'eA elle qui, mieux que tout autre moyen, calme les douleurs, elle, qui doit être le prologue obligé de la suite du traitement.
N'est-il pas cependant d'autres agents, qui appliqués sur l'arliculalion, puissent remédier aux désordres locaux? Les anciens, avons-nous dit, reconnaissaient aux rJvnlsjfs une action décisive, mais depuis que le redressement du membre et son immobilité consécutive sont admis en principe, le traitement local a perdu une grande partie de son importance. Verneuil le pi'oscrit. « On employait beaucoup jadis les sangsues, la caulérisalion, les vésicaloires, les moxas, les cautères, la cautérisation transcurrenle sans compter les cataplasmes, les frictions, etc.. Hounet lui-même, associait encore les caustiques à ses appareils. Or tout cet ordre de moyens doit être abandonné d'une manière générale et, pour ma part, j'y ai presque tout à fait renoncé. » Adoptant complètement l'opinion du savant professeur, nous serons sobres de détails touchant l'emploi de ces divers agents thérapeutiques.
Émissions sanguines. D'une utilité contestable dans le plus grand nombre des cas, elles peuvent être dangereuses. C'est une arme à deux tranchants, a dit Bœckel, qu'il faut manier énergiquement ou pas du tout, car si malgré les sangsues que vous avez appliquées, l'affection passe à l'état chronique, vous avez affaibli le malade en pure perte. Quant à la prétention de juguler la maladie, elle est excessive et il n'est pas démontré que des ventouses scarifiées libéralement appliquées sur la région de la hanche, diminuent la congestion sanguine plutôt qu'elles ne l'augmentent. Il ne saurait enfin être question de saignée généiale chez les enfants, tout au plus serait-elle indiquée pour des adultes, quand leur coxalgie s'est déclarée à la suite de fatigues excessives ou de violences extérieures, ou quand le sujet, jusqu'alors bien portant et vigoureux est atteint de rhumatisme articulaire aiiju.
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Résolutifs. Que dire des topiques fondants, des pommades résolutives, des cataplasmes antiarthritiques? Employés seuls, ils font perdre un temps précieux et quand même ils sendent appliqués sur la hanche préalablement immobilisée, ils n'auraient d'autre effet que d'amentr une rubéfaction des téguments, leur action ne se propageant pasjusqu'à la profoudeur des tissus. Peut èlre faut-il faire une eïfceplion en faveur des cataplasmes ordinaires ; concurremment avec les opiacés, ils calment momentanément la douleur à la condilion d'être renouvelés à de courts intervalles. Quelques chirurgiens suivent encore la méthode de Fiitz (de Prague) et de Serres (d'Alais). Klle consiste, quand l'inllammation est vive et qu'elle s'accompagne d'un engorgement considérable, à employer les frictions mercurieiles associées à des bains ticdes et au régime. Cette ni('thode conseillée aussi par Blandin aurait clé couronnée de succès ; néanmoins l'apparition de la salivation mercurielle qui commande de suspendre le traitement et la nécessité de déplacer le malade à une période où l'immobilité est de ligueur, font que cette pratique n est pas appelée à être vulgarisée. Toutefois, et malgi'é la conviction que les résolutifs n'ont aucune ellicacité, beaucoup les emploient. Labbé en a sans doute découvert le motif en alléguant les bons effets que leur usage peut produire sur l'esprit des malades. « Combien, dit-il, trouve-t-ou de personnes qui ne regardant pas l'immobilité comme un traitement suffisant, n'auraient pas satislaction pleine et entière si le chirurgien complaisant ne leur prescrivait à leur gré quelques pommades ou liniments efficaces?-» De semblables raisons, si elles excusent pareille pratique, n'en sont pas moins la condamnation.
Révulsifs. Amener dans le voisinage de l'articulation malade, au moyen de vésicants ou d'escharotiques, une inflammation substitutive, tel est le but de la méthode dite révulsive. Inaugurée dans les temps liippocraliquis, consacrée par les théories humorales qui régnèrent sans conte^te longtemps après, elle est encore en honneur et reconnaît comme agents principaux : le séton, le cautère, le vésicatoire. 11 est possible qu'au genou, au pied, au coude, ou puisse à l'aide de ces moyens, provoquer im violent mouvement fluxionnaire vers la peau et que les sucs, pour parler la langue des anciens, soient ainsi enlevés directement à la synoviale articulaire, qui somme toute, n'est sépartîe des téguments que par la capsule, par quelques tendons et par le tissu cellulaiie sous-cutané. Il n'en est plus de même à la hanche oii de nombreuses couches musculaires trèsépaisses sont interposées entre la peau et l'ailicle. Il serait nécessaire pour agir sur celui-ci, de traverser avec le fer incandescent, la masse des nuiscles pelvitrochanlériens, ce qu'on ne fait pas. On ne saurait donc attendre des révul^ifs une action aussi efficace à la hanche qu'aux autres articulations et il ne faut point accepter sans réserve les exemples des coxalgies guéries en quelques semaines à l'aide des moxas ou du cautère actuel. Ceux qui parlent de succès aussi rapidement obtenus à l'aide de cette thérapeutique, ont eu affaire à des rhumatismes ou à des sciatiques.
Nous ne parlerons pas du séton. Passé au pli de l'aine ou à la partie postéroexterne de la cuisse, simple ou sous la forme d'un cylindre de pâte au chlorure de zinc, il doit être délinitivement abandormé. Loin d'en tirer un bénéfice quelconque, la maladie semblait, au temps où on l'employait, prendre sous son influence une marche plus active (Maisonneuve).
Cautérisation. La découverte du chloroforme a vulgarisé de plus en plus l'usage de cette méthode. Elle est exécutée de nos jours avec le fer rouge sous
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la forme de cautérisation transcurrente et de cautérisation ponctuée. Les moxas de Larrey, de Percy et de Rust sont tombés en désuétude.
La cautérisation tratiscuri'enle consiste à produire au moyen de cautères cultiformes, un certain nombre d'eschares qui n'intéressent que le corps du derme. Le fer débarrassé au préaLable de l'oxyde qid pourrait lui être adliérent, est rougi à blanc. L'opérateur décrit autour du grand troclianter des lignes parallèles à l'axe du membre, sans appuyer et rapidement. Comme la cautérisation a pour but de faire pénétrer la cliale\ir aussi profondément que possible, il est utile que le fer passe plusieurs fois dans les mêmes raies. Au nombre de huit à dix, celles-ci doivent être distantes d'au moins 3 centimètres, parce que les escliares qui semblent d'abord légères, ne tardent pas à s'élargir, entament le derme assez profondément et donneraient par leur élimination une plaie très-étendue, si, trop rapprochées les unes des autres, elles devenaient coulluentes.
La cautérisation ponctuée est tout autre. Piéconisée par Rey, Soutetten, Bouchacourt, Sédillot, elle a sur la précédente l'avantage d'être beaucoup moins douloureuse et de produire des plaies qui se cicatrisent promptement. Sédillot s'attachait même à ne toucher que très-légèrement l'épiderme avec de petits cautères rougis à la flamme d'une lampe à alcool, de façon à ne produire ni phlyctènes, ni escliares.
Les deux modes de cautérisation que nous venons d'indiquer, sont-ils susceptibles d'enrayer la maladie? Le premier, emprunté à la pratique vétérinaire, est loin de produire chez l'Iiomme les résultats heureux qu'il donne chez les animaux. Chez ces derniers, les maladies des jointures se traduisent surtout par des productions solides, telles que des exostoses, des sécrétions périostiques, contre lesquelles la cautérisation transcurrente semble très-efficace; elle l'est beaucoup moins contre les inflammations de la synoviale, les ulcérations des cartilages, les épanchements, qui caractérisent le début de la coxalgie humaine. En outre, une opération de ce genre entrauie nécessairement une réaction fébrile qui est loin d'être innocente; enfin, après la chute des eschares, les plaies mises à nu suppurent abondamment et débilitent à tout jamais les forces des petits malades, obligent le chirurgien à lever les appareils ou tout au moins à pratiquer des fenêtres dans le bandage immobilisateur, ce qui nuit à sa solidité. La cautérisai ion ponctuée n'encourt pas les mêmes reproches, mais si elle est de quelque utilité contre les affections osseuses superficielles, contre les altérations profondes elle est aussi insuffisante que les révulsifs, pour les' mêmes raisons que nous avons énumérées à l'occasion de ces derniers. Bonnet employait la cautérisation par les caustiques sous le bandage amidonné. 11 voyait, dit Pliilippeaux, dans cette combiuaison, la possibilité d'abréger le traitement toujours fort long, d'assurer l'effet des caustiques par le repos, et celui du repos par les caustiques. La potasse était appliquée tantôt sous forme de larges plaques, tantôt sous celle de petits cautères, placés deux par deux et successivement autour de la hanche. Ceite méthode est aussi défectueuse que les précédentes, et nous ne pensons pas qu'elle soit susceptible d'arrêter les progrès du mal. Boyer, lui-même, partisan de la cautérisation, a dit dans son Traité des maladies chirurgicales : « On ne peut parcourir les ouvrages de chirurgie sans rencontrer plusieurs exemples de tumeurs blanches guéries par les cautères. Mais en examinant attentivement ces observations, on voit que les cautérisations ont été employées concurremment arec d'autres moyens et que ceux-ci ont plus de part à la guérison que les cautères eux-mêmes. » Somme toute, pratique
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douloureuse, action superficielle ou suscepl ible, si elle est profonde, de déterminer des phlegmons et d'allumer la fièvre ; tels sont les motifs qui doivent engager le praticien à être très-circonspect dans l'emploi de la cautérisation.
Vésicatoires. Si l'usage des cautères multiples débilite les malades en entretenant des suppurations abondantes, celui des vésicatoires entraîne à sa suite l'agitation, les contractions musculaires, les mouvements spasmodirpies, toutes causes d'aggravation de la maladie. Paletta qui recoimaissait leurs bons effets contre la sciatique, avait été obligé d'y renoncer dans le traitement de la coxalgie. C'était néanmoins le moyen de prédilection de Boyer, qui conseillait de renouveler les vésicatoires jusqu'à cessation des phénomènes douloureux. Ainsi chez le malade, qui fait le sujet de sa troisième observation (jeune lille de dix-sept ans), le nombre en fut porté à douze, et chez un jeune homme, également àoé de dix-sept ans (quatrième observation), il s'éleva jusqu'à vingt et un. a Mais qu'arrive-t il alors? » disent Martin et Collineau, « les excitations réitérées que la vésication provoque, jettent les malades dans un état nerveux dont on a grand'pcine ensuite à se rendre maître, et dont les effets prennent un caractère assez pernicieux pour contraindre à susprendrc la médication instituée. Les souffrances irritantes dues à l'action vésicale, troublent le repos ; les muscles de la cuisse sont agités de contractions spasmodiques, dont le retentissement au centre articulaire malade se traduit par de vives douleurs et par le progrès de la lésion. »
Nous passerons sous silence les onctions avec la pommade au nitrate d'argent, les badigeonnages avec la teinture d'iode. S'ils sont de quelque utilité dans les affections articulaires légères, ils ne peuvent modifier en rien les graves altérations qui caractérisent la tumeur blanclie coxo-fémorale.
On le voit, la première indication, enrayer les progrès du mal, ne trouve dans les résolutifs et dans les révulsifs que des ressources d'une efficacité fort douteuse. Nous verrons ce que nous sommes en droit d'attendre du traitement médical ; dans tous les cas, il se faut bien pénétrer qu'en s'adressant directement au fonctionnement du membre, en corrigeant sa déviation et en l'immobilisant, on arrivera à calmer l'inflammation qui, sans cette pratique, ne fera que s'accroître sous l'inlluence des pressions désorganisatrices et de l'ébranlement douloureux que cause le moindre dé|)lacement. La première indication et la seconde, prévenir les déviations ou les corriger, n'en font donc qu'une seule; le traitement de la coxalgie doit être, avant tout, œuvre de main.
5;o Prévenir les déviations du membre ou les réduire quand elles existent. On remplit ces indications en immobilisant le membre après avoir placé la jointure dans une bonne position. Il est rare, en effet, que la cuisse du côté malade ne soit pas dans un certain degré de flexion, position naturelle que prennent les sujets atteints d'affections articulaires. Ce serait une erreur de croire qu'à la première période des coxalgies, il faille, pour obtenir le redressement du membre, employer de grandes manœuvres; l'obstacle principal n'est pas la rigidité de l'article dont les produits inflammatoires ne sont pas encore organisés, mais bien la contraction musculaire et surtout la douleur que le moindre attouchement rend plus intense dans les coxalgies aiguës. En l'absence de cette dernière, le redressement s'opère avec facilité. Pendant qu'un ou plusieurs aides soulèvent le malade, le chirurgien fait passer au-dessous de lui une gouttière de lionnet et l'y dépose, ou bien applique immédiatement, un bandage inamovible.
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Quoi que soit l'appareil employé, la condition essentielle à remplir est de mettre le membre dans sa direction norm île, savoir : la cuisse médiocrement étendue sur Je bassin, placée dans l'axe du tronc, reposant lui-même sur sa face postérieure. « Dans cette position », dit Bonnet, « les ligaments ne sont distendus d'aucun côté et il n'y a aucune tendance à un déplacement quelconque, à moins d'une destruction complète de tous les liens fibi'eux et de toutes les émiiiences osseuses. Les parties molles qui entourent l'articulation, sont également relà> liées et par suite, dans des conditions propres à soulager les douleurs qui s'y font sentir. Enfui si le malade guérit par aiikylose, celle-ci se produit dans la position qui permet au membre l'exercice le moins difficile de ses mouvements »
Lors(|ue la coxalgie au début s'accompagne de violentes douleurs, ou quand la contracture musculaire oppose déjà une résistance assez forte au redressement, il est nécessaire d'anestliésier le malade. Sans qu'il soit besoin de recourir à l'emiiloi des macliines, les mains d'un aide sont appliquées sur les crêtes iliaques et (ixent le bassin, tandis que le chirurgien, faisant exécuter à la cuisse des mouvements de flexion et d'extension, réduit la déviation et la maintient réduite en appliquant de suite un appareil. Ces manœuvres ne présentent pas de diflicultés, et grâce à l'anesthésie on est assuré, sans déployer de grands efforts, de Iriomplier de toutes les positions vicieuses qu'affectent les coxalgiques, à la première période de leur mal.
Avant d'entrer dans le détail de l'application des appareils et des indications particulières que chacun d'eux est appelé à renifilir, il est utile d'examiner les objections formulées contre le l'edressemenl des membres dans la première période des coxalgies. Elles sont, comme l'a indiqué l'hilippeaiix,au nooibre de deux : \° La position du membre mis dans l'extension, produit une vive douleur, dirticllemeut supportée par les patients; 2" l'extension rapide de la cuisse produit dans l'arliculation malade une inflammation plus ou moins forte, qui souvent aggrave la maladie au lieu de la diminuer. La première objection est basée sur ce fait d'ob<ervation anatomo-pliysiologique, que les ligaments articulaires étant relâchés dans la flexion, tendus dans l'extension, la situation instinctive d'une articulation enflammée est la demi-flexion; que par conséquent, loin de la détruire quand elle existe, il faut la respecter, voire même l'établir lorsqu'elle fait défaut. Sans doute, la flexion met la capsule articulaire de l'articulation coxo-témorale dans le relâchement, et, quand on redresse le membre fléchi, les fibres antérieures, surtout celles qui concourent à former le ligament de Berlin se trou\ent relativement tendues ; mais il ne faut pas confondre l'extension, situation tout aussi normale que l'attitude fléchie, avec la distension qui, elle, serait évidemment funeste et ne saurait être supportée. La règle qui ordonne d'étenJie la cuisse, de manière à la ramener dans un parallélisme aussi parfait que possible avec celle du côté opposé, n'implique nullement la nécessité de porter l'extension à sa limite extrême ; bien plus, comme le malade est dans le décubitus dorsal, son membre pelvien du côté sain n'est jamais rigoureusement étendu, et, pour rendre la cuisse fléchie, parallèle au premier, il n'est besoin que d'une extension médiocre, selon l'expression même de Bonnet. 11 dit : « Que la cuisse soit dans la position où l'on observe l'allongement, ou dans CL'lle qui produit le raccourcissement, les os ont des rapports propres à aggraver rinllammation. Dans le premier cas, la cuisse fléchie sur le bassin est dans l'abduction et la rotation en dehors. La tête du fémur tend à s'échapper vers
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le côté interne de l'iirticnlalion. Il y a ilùt^iuion des ligamenls placés en delioi'ïi de la jointure et tendance à la luxalion sponfanée sur le trou ohlur'ateur. Dms le second cas, la cuisse llécliie se porle dans l'addncli.in cl la rui.ition en dedans La tète du fémur tend à s'écliappcr en arrière et en d hors de l'arliculaiion. Il y a lUslen^ion de la capsule fibreuse et de la synoviale à lein- [)artie externe et supérieure, tension du ligament rond et tendance à la luxition spontanée. Au contraire, que le mendjre inlérieur, mpdiocremeiit éleadii et dii'igé parallèlement à l'axe du tronc prolongé, soit dans la sil nation où il se trouve lorsqu'on se tient debout sui' les deux pieds, il n'y aura plus dans l'articuLilion de la hanche aucune distemion des ligamenls, aucune tendance aux luxations consécutives, et la cuisse reprendra en pailie ses fonctions si die vicnl à s'ankyloser. » Cette dernière considération a une impnrtance considérable, '.lue fait le cliirurgien appelé à traiter une alïecliou articulaire du genou ou du coude? 11 étend l'un et il fléchit l'autre, se laissant guider par le précejite d;i mettre chacune de ces articulations dans la situation la plus apte à rendre service au malade, si la guérison ne s'obtient (pi'au prix d'une ankylose on d'une raideur articulaire. Qu.mt au désir des coxalgiques de n'être pas cbangés de place, il ne saurait entrer en ligne de compte et il serait puéril, dans le seul but de leur complaire, de laisser leur membre lléclii. linliu, dans un grmd nombre de coxalgies au début, les doulems qui accompagui'nl les mallœuvre^ du i-edressement sont loin d'être intolérables; le seraient-elles, que l'anes-tliésie en aurait raison et que l'obligation n'en subsistei'ait pas moins, de Iransformei' une posiliou vicieuse en une situation telle, (pie les o>, l 'S ligaments, les mii>cles se trouvent dans le repos absolu, condition éminemment favoral)le |io;n- que la résolution s'opère ou pour que les produits d'exsudation s'orguiisenl régulièrement.
La seconde objection qu'on a faite à la méthode du redressement, d'aggraver la maladie au lien de la diminuer, repose sur un petit no/nbi'e de cas compliqués, dans lesquels survim'ent à la suite du redressement, une recrudescence de l'inllammation et de très -vives douleurs. La clinique démontre que cet échec est exceptionnel. Dans la majorité des co^algies, les avantages du redressem 'nt sont immédiats et le soulagement qu'il procure peut être annoncé à l'avance, tous les chirurgiens qui ont une pratiipie étendue sont d'accord sur ce point. «J'ai traité ii,dit Verneuil, « par le redresseme.if unequinzaine de cas etj'en ai vu un nombre égal dans la clientèle de divers autres cliiiiirgiens, en parliculier, dans l'établissement ortbopé lique de Duval, et, jusqu'à ce moment je n'ai pas eu à constater une seule terminaison fuiie te... Je suis persuadé que mes collègues ont changé d'opinion sur la gravité actuelle d ■ la co-calgie. Oi', il n'y a (pie deux explications de cet heureux chuigement : on la maladie est devenue moins ■^rave de nus jours, ou la thérapeutique est deveinie plus el'licace Le ( hoix n'est pas douteux entre ces deux interprélalioas. » Puis, il donne cette règle pr ilique : (( Le redressement forcé et riramobilisatinn conviennent au début du mal, quand il y a de la douleur et de la contracture et, chaque fois que dm-» les coxaL'ies anciennes il v a des recrudescences. Plus les accidents sont aigus, mieux ces moyens sont iudi(jués et plus le^ résultats sont avautag ux. » Il su. lit, en effet, de parcourir les observations publi(''es par les maîtres conlem|)orains ou par liirs élèves, pour se convaincre que loin d'aggraver le mal, la ivduction des altitudes vicieuses, a rendu aux malades le l'epos et le -omm dUct les a placés dans les meilleures conditions de guérison possible. L'observation suivante
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prouve en outre d'une manière remarquable, la supériorité de la méthode du redressement en extension sur celle de la demi-llexion.
XXXV1« obs. de Philippeaux. « En 1856, j'avais été chargé par M. Bonnet d'aller offrir à M. Nélaton sa grande gouttière double. L'éminent professeur de Paris, après m'avoir reçu avec sa bienveillance habituelle et m'avoir permis d'exposer publiquement les idées de mon ancien et si regretté maître, me conduisit auprès d'une malade de 25 ans, atteinte d'une coxalgie qui la faisait cruellement souffrir. Je la trouvai, la jambe dans la position demi-déchie' et solidement fixée dans cette situation par l'appareil de M. Ferdinand Martin et Collineau. L'occasion était belle de démontrer la supériorité de l'extension et de la gouttière de Bonnet sur la demi-flexion et l'appareil Collineau et Martin. Les souffrances étant très-vives, j'éthérisai cette malade; je la débarrassai de son appareil ; je redressai le membre et je le plaçai, pour l'immobiliser dans l'extension, dans la double gouttière de Bonnet. Le lendemain matin à la visite, je constatai, comme tous ceux qui se trouvaient présents, que cette femme qui souffrait si cruellement avant mon redressement, accusait un bien-être inexprimable et témoignait à qui voulait l'entendre, le bonheur d'être placée dans une situation et dans un appareil qui lui avaient enlevé les douleurs qu'elle endurait depuis longtemps.
XXXVll^ obs. du même auteur. Une petite fille de six ans, à la suite de l'impression d'un froid humide, fut prise tout à coup d'une inflammation de la hanche gauche avec flexion de la cuisse sur le bassin, adduction et rotation en dedans. Le contour de la jointure était tuméfié et le moindre attouchement y provoquait une recrudescence de souffrance. Ayant jugé, à tous ces signes, que j'avais affaire à une coxalgie aiguë, je résolus de redresser le membre et de placer ensuite cette enfant dans la gouttière double de Bonnet. L'ayant étbérisée, je redressai très-facilement la cuisse, et, l'ayant mise dans la position horizontale, je plaçais aussitôt après, cette jeune fille dans la double gouttière. Le soir, je pus constater une très-grande diminution de souffrance. L'amélioration se soutint et le lendemain, je constatai que cette malade, qui n'avait fait que se plaindre la nuit précédente de mon opération, avait dormi d'un sommeil assez calme pendant quatre heures consécutives. La douleur diminua progressivement. Au bout du quatrième jour, je pus toucber la hanche sans faire souffrir la malade ; la tuméfaction était beaucoup moindre. Je laissai la gouttière en place une douzaine de jours, pendaut lesquels je prescrivis des frictions avec des pommades à la belladone et au chloroforme. L'inflammation céda peu à peu, et lorsque j'enlevai la gouttière, je constatai l'égalité de longueur des membres, la suppression à peu près complète de la douleur.
XXXVllt^ obs. du même auteur. Jeune homme de dix-sept ans, atteint d'une affection rhumatismale aiguë localisée sur l'articulation coxo-fémorale droite. Douleur violente, flexion, abduction et rotation en dehors. Malgré une fièvre intense et des souffrances très-vives, je jugeai convenable, pour faire cesser l'allongement dû à l'inclinaison du bassin, la flexion de la cuisse, et pour calmer les souffrances, de redresser le membre aussitôt et de le placer dans une "-outtière double. J'éthérisai ce jeune homme et je profitai du sommeil anesthésiqne pour exécuter mon opération. Le lendemain à ma visite je constatai une diminution très-vive de souffrance... Au bout de trois semaines j'enlevai la gouttière, je conseillai les frictions avec le baume Opodeldoch. Un mois environ après, je prescrivis des douches sulfureuses, et le malade se rétablit complète-
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ment, puisqu'il pouvait alors marcher avec une simple canne, qu'il ne tarda pas à quitter. »
S'ous ne pouvons, même en les résumant, reproduire ici les observations qui démontrent l'inocuité du redressement des membres dans la première période des coxalgies. Leur nombre considérable si on le compare aux cas dans lesquels la situation des malades a été aggravée, autorise à ne pas imputer les faits malheureux à la méthode, mais à la manière dont elle a été employée ou bien encore à l'intensité du mal. Il est des coxalgies aiguës qui évoluent avec une effrayante rapidité; celle dont N. Guillot a fait la relation [voij. Anat. pathol.) et qui passa à la suppuration en quarante-huit lieures, en est un exemple. Ce sont des cas exceptionnels dans lesquels, quoi qu'on fasse, l'affection suit son cours promptement funeste. Dans d'autres circonstances, la coxalgie était accompagnée d'abcès profonds « et ce n'est pas dans ces cas compliqués, dit Bonnet, que nous prétendons réussir, mais dans les arthrites sans suppuration. » Enfin, les manœuvres qu'exige le redressement, n'ont pas toujours été exécutées selon les règles. Au lieu d'un redressement doux, pratiqué sans à coup, on a violemment tiraillé les tissus et fait exécuter à l'articulation enflammée des mouvements saccadés. Au lieu d'un appareil mélhodiijucmcnt appliqué, on a fait usage de gouttières défectueuses, mal garnies, qui blessent les malades et ne leur laissent aucun repos. Nous l'avons dit, le traitement de la coxalgie doit être œuvre de main et les moindres détails dans l'opération du redressement et dans l'application du bandage immobilisateur, acquièrent une importance exceptionnelle en raison même du rôle principal que le traitement mécanique est appelé à remplir.
3" Des appareils employés pour maintenir immobile la jointure malade pour assurer le succès du redressement des membres dans la coxcdgie. Les meilleurs appareils immobilisateurs sont la gouttière de Bonnet ou les bandages inamovibles. Nous passons sous silence l'usage des lits mécaniques qui n'assurent l'immobilité qu'au prix de tractions considérables et qui ne sauraient mieux que les lits ordinaires maintenir le redressement préalablement obtenu. Rien à dire non plus des appareils à double plan incliné de Fabrice de Jlilden, de Boyer, de Desault, de Delpech, de Lellemand, de Mayor, grâce auxquels, la fixité du membre est obtenue il est vrai, mais au prix d'une demi-flexion permanente, ce qui est contraire au principe de l'immobilisation dans la position rectiligne. Quant à l'extension continue, bien qu'elle soit applicable au traitement de certaines coxalgies aiguës ou chroniques au début, elle constitue une méthode spéciale dont l'étude ne saurait être scindée et qui trouvera naturellement sa place au chapitre suivant.
De la double goidtière de Bonnet. Bonnet employait primitivement deux espèces de gouttières : l'une complètement droite, l'autre médiocrement fléchie • la première était réservée aux coxalgies chroniques ; la seconde aux cas ai^us Depuis la mort du chirurgien de Lyon, on a fait subir à son appareil quelques modifications, afin de le rendre, suivant l'expression de Philippeaux, de plus en plus parfait. Voici la description qu'en donne cet auteur : « La gouttière consiste en un treillage en fil de fer mou, embrassant à la fois les deux tiers postérieurs du membre et les deux tiers postérieurs du bassin. Elle remonte en haut, jusqu'à la partie supérieure et postérieure de la poitrine. Sa forme est celle d'un pantalon allongé, dont le tiers antérieur aurait été enlevé et qui présenterait en avant une ouverture qu'on peut agrandir ou resserrer à volonté. Sa charpente est en mcT. ENc. XXII. 16
fil de fer très-solide en arrièi'e, afin de ne point se plier sous le poids du
1 i_ „i : 1,- ..i.'- . • . „ U^ ^^^-.r- fiiTrin niiisse leS
malade, plus mince sur les côtés qui sont assez souples pour qu on puisse rapprocher ou les écarter à volonté de l'axe de la gouttière. Cette charpente
les ■pente en
Fig. 15.
fil de fer, est recouverte d'une couche épaisse de crin, maintenue par un fort coutil. Sur les côtés de la gouttière, au-dessus des deux trochanters et au niveau des deux genoux, sont des boucles desquelles partent des cordes qui vont se rendre à une moufle fixée au plafond de la chambre ou à un support approprié.
, Fig. 16.
Le malade placé dans cet appareil présentant au niveau de l'anus une vaste échancrure, peut facilement s'enlever en totalité et horizontalement au-dessus de sou lit sans le moindre mouvement. 11 lui sufdt de tirer lui-même la corde qui passe dans la moufle. Pendant qu'il se maintient à la hauteur que l'on juge convenable, ou lorsqu'un aide exerce une traction sur la corde, on peut donner le vase, changer les draps, et même faire complètement le lit. Dans tous ces mouvements, le corps se déplace en totalité, la colonne vertébrale ne fait aucun mouvement sur le bassin : le bassin, à son tour, ne se meut point sur la cuisse et dès lors rien ne tend à déranger l'immobilité, comme le font les mouvements qu'on produit avec l'emploi des appareils ordinaires, soit que le malade aille à \a garde-robe, soit que la propreté exige qu'on refasse de nouveau le lit.
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Tels sont les avantages ((ue présente la grande gouttière de Bonnet re'duite à sa plus grande simplicité. Toutel'ois, comme dans cette condition, elle serait incomplète, on a dû y faire des additions successives pour qu'elle puisse remplir tontes les indications. Ainsi, dans le but d'obtenir une compression régulière et sulfisantc pour maintenir en repos parlait le membre, on a fait disposer de douze en douze centimètres, le long de la gouttière, des boucles et des courroies, à l'aide desquelles on peut rapprocber à volonté les bords antérieurs de la gouttière, faire une compression à tous les degrés, l'augmenter ou la diminuer, selon que le besoin s'en fait sentir, suivre tous les cbangemeuts que le membre peut éprouver dans son volume, et l'examiner dans toute son étendue, sans lui faire éprouver aucun mouvement. Il sulfit, pour cela, de dctacber les courroies des boucles et d'écarter ou de rapprocber les deux bords de la gouttière.
Pour empêcber la rotation en debors, les bords de la gouttière s'élèvent de chaque côté du pied jusqu'à la bauteur de l'extrémité du gros orteil. Bonnet préférait ces soutiens latéraux à la semelle qui peut repousser la plante du pied, si le malade glisse dans son appareil. Pour éviter que le membre soit dans une rectitude complète, circonstance qui serait défavorable à lamarcbe, si l'ankylose survenait, l'appareil présente un creux assez profond pour loger les fesses et il est légèrement flécbi au niveau des genoux. Indépendamment de ces conditions avantageuses, cet appareil en a d'autres, utiles à connaître. Il borne les mouvements de latéralité du tronc par les prolongements latéraux qu'il offre jusque près des aisselles. Une ceinture qui va d'un côté à l'autre, fixe l'abdomen. Les eschares se produisent moins facilement sur le sacrum que lorsque le malade repose dans son lit, parce que le bassin étant soutenu dans toute sa moitir postérieure, la pression est moins forte sur un seul point par cela même qu'elle est plus généralement répartie.
On peut ajouter avec Yerneuil, que le procédé est très-simple et rapide. Le malade, chloroformé on non, est redressé puis placé et assujetti dans la gouttière, le tout en quelques minutes, un quart d'heure au plus. Un petit nombre d'aides suffit, le chirurgien ménage ses forces et son temps. Enlin la gouttière est précieuse pour traiter les coxalgies d'adultes chez qui l'application d'un bandange inamovible est extrêmement laborieuse.
Quels sont ses inconvénients? Elle ne réalise pas plusieurs conditions secondaires d'une grande importance. Tous les chirurgiens reconnaissent que le séjour prolongé au lit est fort nuisible aux coxalgiques, et que rien n'est plus désirable que le changement de milieu et la déambulation. Sans doute, la gouttière permet de sortir les malades et de les exposer au grand air; Yerneuil a même pu faire charier un petit enfant dans un jardin public en faisant adapter à une extrémité deux roues, à l'autre deux poignées qui transformaient la gouttière en une sorte de brouette qu'on faisait rouler longtemps sans fatigue. Mais c'est un expédient qui ne remplace pas la marche. De plus, quand on suppose la guéi'ison obtenue, il est indispensable de s'assurer que le malade ])eut poser le pied à terre et supporter le poids du corps. Si le patient est traité par la gouttière, on doit l'en sortir et lui laisser tenter l'épreuve sans support ni appareil, ce qui est dangereux. En outre, le redressement et l'immobilisation constituent des opérations parfois urgentes, et l'on ne peut toujours se procurer promptement un appareil tout fait. Enfin la gouttière est assez coiàteusc (175 à 150 francs pour un adulte, 120 francs pour un eniant (Valette). Il est nécessaire
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de la construire d'après la taille des malades et ceux-ci appartiennent en général à la classe indigente.
Appareih inamovibles. Ces raisons ont détermine les chirurgiens à réaliser l'immobilisation à l'aide d'appareils plus compliqués sans doute, laborieux à appliquer, mais dont les éléments se trouvent partout et qui permettent aux coxalgiquesdesc lever après la disparition des phénomènes inflammatoires aigus. Ce sont les appareils rendus inamovibles à l'aide de la dextrine, du plâtre, de l'amidon, du silicate de potasse.
Une difficulté inhérente à la confection de ces appareils est de maintenir le patient soulevé pendant la demi-heure au moins que dure l'opération. Le malade doit en outre être aneslhéslé, parce que, s'il se réveillait avant la fin, le spasme musculaire pourrait reproduire la déviation. Pour soulever un enfant, deux aides suffisent, mais s'il s'agit d'un adulte, l'embarnis est plus grand. On peut y parer, en employant une sellette en bois d'une extrême simplicité et qui remplit bien le but recherché. C'est un solide morceau de chêne de trente à quarante centimètres de hauteur, conique et supportant vers son milieu un autre morceau de bois qui lui est perpendiculaire. Ce. dernier est légèrement aplati et mesure vingt centimètres de longueur. L'extrémité conique du premier
est fichée dans un trou pratiqué au milieu de la table d'opération, et s'y maintient naturellement. La sellette horizontale supporte le patient dont le périnée repose sur elle. De cette façon, le bassin est soulevé et pendant qu'un aide soutient le pied à même hauteur, le chirurgien peut aisément appliquer l'ouate autour du membre, passer les bandes, etc. Un appareil du même genre est le pelvi-support de Cusco.
« Des coussins épais ayant été disposés sous le thorax et sous la tête, on glisse une planche au niveau du bassin, et sur cette planche on glisse le pelvi-support en poussant la tige verticale entre les cuisses jusqu'au contact du périnée ; l'anneau horizontal correspond alors à la région sacro-coccygienne, on peut alors facilement appliquer les bandages dextrinés ou silicates, construire toute espèce d'appareil plâtré et immobiliser parfaitement la hanche et les membres inférieurs » (Gillette) (fig. 17 et 18).
Nous citerons enfin le procédé de Gaillard (de Poitiers). Ce chirurgien place le malade hoi'izontalement sur une table la cuisse aussi étendue et autant éloignée de la ligne médiane que faire se peut. Il faut, dit-il, avoir un soin tout particulier pour maintenir cette situation obtenue à grand'peine jusqu'à la fin du pansement et même plusieurs jours de suite, jusqu'à solidification complète de l'appareil. Gaillard arrive à ce résultat à l'aide d'une ceinture de gymnastique et d'une moufle. « Passez et fixez la ceinture, attachez-la à la moufle ; en soulevant le bassin, pliez le malade en deux, de telle sorte que les épaules d'un côté et les pieds de l'autre soient déclives. Pendant tout le temps du pansement, il doit être soulevé en l'air par des mains habiles sans que la position soit dérangée; la ceinture y contribue beaucoup. Je passe à droite dans ses anneaux
Fig. 17. — Pelvi-support de Cusco.
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un petit bâtonnet, puis un bâtonnet semblable dans les anneaux à gauche; deux cordes descendent du crochet de la moufle aux bâtonnets, j'élève et j'abaisse à volonté le bassin de mon malade pour faciliter l'application du bandage ; je transporte ma ceinture des parties supérieures aux parties inférieures du bassin et complète ainsi l'appareil sans altérer la position réglementaire. »
Fi''. 18.
Les appareils inamovibles les plus usités dans le traitement de la coxalgie sont les appareils dcxtrinés de Velpeau, amidonés de Seutin, les bandages silicates et plâtrés, l'appareil dextriné modifié par Verneuil. Quel que soit celui auquel on donne la préférence, il doit être appliqué avec les soins les plus minutieux. « Si l'on n'a pas à sa disposition une masse considérable d'ouate, dit Ad. Richard, il ne faut pas commencer l'opération, car la couche d'ouate doit être énorme, surtout autour du bassin et particulièrement au niveau de la crête iliaque : à ce point, en effet, est tout l'effort de striction des bandes. On risque toujours de pécher par défaut de matelassage des crêtes et épines iliaques. Personne n'est plus prévenu que moi de cette nécessité et j'ai fait certainement une centaine de réductions de coxalgies. Eh bien, jusque dans ces derniers temps, il m'est arrivé quelquefois à l'ouverture de l'appareil, de trouvei" des sphacèles au niveau des crêtes iliaques ; c'est un accident déplorable, car s'il force à lever l'appareil, il y a un danger sérieux à supprimer l'immobilisation d'une joiniure malade et violentée, et plus tard, ce spectacle d'une plaie qui évidemment doit être imputée au chirurgien, est pour lui une véritable humiliation. » Certes, le bandage inamovible n'est pas irréprochable ; il est difficile d'en maintenir la propreté et la résistance chez les jeunes enfants ; les circulaires qui doivent recouvrir une épaisse couche d'ouate, cessent de se mouler sur les parties, quand celle-ci se tasse, d'où immobilisation imparfaite, retour des cris nocturnes et des déviations. Enfin le bandange se brise fréquemment au niveau des articulations. Néanmoins cet appareil est entré dans la pratique journalière et les heureuses modifications que Verneuil lui a fait subir, ont pallié ses inconvénients. En tracer une relation sommaire serait insuffisant. Il est indispensable de le décrire dans tous ses détails, afin de mettre le lecteur à même de l'appliquer selon les règles. Nous ne saurions mieux faire que de reproduire la lettre suivante de Verneuil à Philippeaux, elle donne tous les renseignements désirables touchant cet excellent appareil.
Appareil de Verneuil. « Vous me demandez la description de ce qu'on appelle mon appareil ; quoique je l'aie donnée sommairement lors de la dernière
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discussion à la Société de Chirurgie, je vais la reproduire avec les corrections que l'expérience m'a inspirées. Aussi bien quelques confrères avaient trouvé déjà, non sans raison, que les détails fournis par moi étaient insuffisants et trop concis. Rien n'est plus difficile à faire et à faire comprendre que la description d'un bandage, et cependant, rien n'est plus important, car l'omission de quelques précautions, en apparence minimes, peut changer un appareil excellent en un instrument de torture ou tout au moins en un attirail inutile. Je m'efforcerai donc d'être clair et explicite.
« Et d'abord, je n'apporie aucun principe nouveau, et au fond je ne fais pas autre chose qu'appliquer l'inamovibilité après avoir, autant que possible, rectifié les attitudes vicieuses. Comme exécution, mon bandage diffère à peine de celui qu'appliquait votre illustre maître Bonnet; il ne s'en dislingue que par quelques améliorations qui le rendent plus solide, plus facile à supporter, un peu plus élégant et beaucoup plus durable. Vous savez aussi bien que moi, combien de temps il faut pour assurer la guérison d'une coxalgie, même de moyenne intensité; vous savez encore que l'appareil amidonné, au bout de deux ou trois mois, est assez détérioré en général pour qu'il soit nécessaire de le renouveler. Or, je considère comme un avantage de pouvoir garder en place, pendant plusieurs mois, une demi-année et même une année entière, un bandage qui va bien, car on n'est jamais sur qur le suivant le vaudra. C'est ce que j'ai bien souvent obtenu. Tout récemment, je revoyais un enfant de cinq ans, à qui j'ai mis le bandage il y a plus de douze mois, il est aussi solide que le premier jour. J« compte le laisser en place jusqu'à l'époque des grandes chaleurs. Il aura duré quatorze mois environ. Je soigne quelques enfants de province qui viennent à Paris deux fois par an ; je me contente souvent de remettre dans les points où le bandage a faibli quelques tours de bande supplémentaires à titre de renfort, mais les parents s'acquittent eux-mêmes de cette tâche facile et je compte au moins cinq exemples d'appareils de ce genre, maintenus en permanence pendant une année entière. Ceci dit, j'entre en matière et j'examine d'abord les pièces que j'emploie :
1" Un mailioi bien garni d'ouate.
2" Des attelles en fil de fer.
Z" Un nombre suffisant de bandes, les unes sèches, les autres dextrinées. « Maillot. Le maillot est une pièce très-essentielle ; ordinairement je me sers d'un caleçon de tricot en coton, mais ceux qu'on trouve dans le commerce ne s'adaptent presque jamais exactement ; ils sont trop larges et trop courts, il faut donc les faire corriger. De temps en temps, je rencontre des mères ou des ouvrières assez intelligentes pour suivre mes indications, mais le plus souvent, si je ne surveille pas moi-même la confeclion de cette pièce, elle est manquée au moment où j'arrive pour placer l'appareil. Voici pourtant les instructions que je donne : Le maillot doit être absolument collant, comme celui des acrobates et fermé partout. 11 doit descendre jusqu'à la cheville, et par son bord supérieur, monter sur la poitrine jusqu'aux mamelons.
« Bonnet recouvrait complètement le pied en même temps que la jambe. J'ai jugé à propos de supprimer l'enveloppement du pied, mais je maintiens rigoureusement l'immobilité du genou dont les mouvements ont une influence marquée sur ceux de la hanche et du bassin.
« En revanche. Bonnet montait moins haut, ses circulaires dépassaient un peu le nombril et prenaient un point d'appui sur le bassin; il en résultait que
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l'appareil, pour être solide, devait être assez fortement serré au niveau des os iliaques et qu'alors il était gênant, ou que, s'il était peu serré, peu gênant, il permettait encore à l'articulation coxo-lémorale quelques mouvements, source de douleurs et infraction fâcheuse au principe si précieux de l'immobilisation absolue de la jointure malade. En prolongeant beauc&up en haut le bandage inamovible, j'augmente considérablement le bras du levier supérieur, et en d'autres termes la branche supérieure du compas dont l'articulation coxo-fémorale représente le sommet. Je puis donc obtenir une tixation de cette dernière, sans que les circulaires abdominaux soient trop serrés ; bien souvent, grâce surtout à la souplesse de la paroi du ventre, je puis passer la main entre cette paroi et le bandage.
« Revenons au maillot. Lorsqu'on s'est assuré qu'il a les dimensions convenables et qu'il s'applique exactement, on le garnit extérieurement d'une épaisse couche d'ouate qu'on fixe par des points de fil, comme s'il s'agissait d'une douillette ouatée. La couche doit avoir après le faufilage, au moins un bon travers de doigt d'épaisseur ; elle recouvre de haut en bas toute la jambe du côté malade, toute la partie qui répond au bassin et à la paroi abdominale ; au contraire, on laisse sans garniture la jambe du côté sain jusqu'au niveau du pli inguinal en avant et de la moitié de la fesse en arrière. Le capitonnage est inutile en ces points qui doivent être laissés à nu. La couche d'ouate, jointe au maillot, remplace celle que l'on appliquait autrefois sur la peau et qu'on y maintenait avec quelques circulaires de bande. La substitution que je propose a quelques avantages : d'abord on est assuré que cette couche est régulière, ne fait défaut nulle part et présente partout une épaisseur convenable, en môme temps il y a du temps gagné. En effet, dès que le membre est redressé, on passe rapidement le maillot de bas en haut et les parties qui devront être recouvertes par le bandage se trouvent instantanément garnies d'une couche protectrice. Le coton immédiatement appliqué sur la peau se pénètre de sueur et se salit vite ; d'ailleurs il irrite plus le tégument qu'un tissu souple, élastique et uni, comme l'est le tricot fin.
« J'ai dit dans quelle étendue, le maillot devait recouvrir le tronc ; les dernières côtes et la base du thorax sont recouvertes, puisque le bord de l'appareil. atteint le niveau de l'appendice xyphoïde. On pourrait croire que l'expansion du thorax est empêchée et qu'il en résulte une gêne pour les mouvements respiratoires et même pour les digestions. Il n'en est rien ; le plus souvent, on constate, au contraire, que l'appareil est trop ample et ne s'applique pas assez exactement sur l'abdomen, cela est dû sans doute au tassement de la couche de coton ; toujours est-il que jamais je n'ai eu besoin d'élargir supérieurement la ceinture solide qui constitue le bandage après sa dessiccation. En revanche, en s'élevant aussi haut, on réalise plusieurs avantages importants que j'indiquerai plus loin en parlant des attelles.
« Attelles. On sait que les appai'eiis inamovibles mettent un certain temps à acquérir la solidité qui en fait le principal avantage. La dextrine, l'amidon, ne sèchent guère avant vingt-quatre heures. Le plâtre durcit plus vite, mais il est d'un emploi moins avantageux dans l'espèce et j'y ai rarement recours pour des motifs qu'il serait trop long d'énumérer. Or, si on se contentait d'appliquer les bandes solidifiables, sans leur donner de soutien, les mouvements de l'opéré déformeraient le bandage ; la contraction musculaire reproduirait les déviations et on aurait manqué l'un des buts principaux, c'est-à-dire la correction des
altitudes vicieuses. Ceci est tellement vrai, que j'ai vu maintes fois se produire sous mes yeux le résultat suivant : une déviation existe, le chloroforme administré, on la corrige sans peine et l'on rend au membre malade sa longueur et sa direction normales. Mais l'enfant se réveille, il ressent de la douleur, ne serait-ce qu'à cause des manipulations et des violences nécessaires pour le redressement, aussitôt l'attitude vicieuse se reproduit et l'on s'aperçoit, à la fin de l'opération que le membre est aussi dévié qu'auparavant.
« Il est donc indispensable d'assurer la position nouvelle, parfois si laborieusement obtenue, et pour cela de soutenir le bandage. Quand on applique les bandes amidonnées, on place entre leurs circulaires des attelles de gros carton mouillées à l'avance, afin qu'elles se moulent sur les contours de la fesse et la région inguinale. Mais ces attelles elles-mêmes sèchent lentement, et, à ce titre remplissent mal le rôle de tuteurs immédiats. D'ailleurs, il faut les multiplier pour avoir une solidité suffisante et on obtient ainsi des bandages très-volumineux, très-lourds, assez gênants et difficiles à dissimuler tlans les pièces d'habillement.
« On peut encore, le bandage dexlriné étant posé, appliquer à l'extérieur des attelles de fil de fer qu'on fixe temporairement avec quelques tours de bandes et qu'on enlève dès que la dextrine est solide. Le procédé est bon pour le premier moment, car il prévient la déformation immédiate de l'appareil. Mais celui-ci réduit aux seules bandes superposées, ne résiste pas longtemps aux mouvements continuels des articulations recouvertes. 11 se casse au niveau du genou et de l'aine, et la mobilité revient au bout de quelques semaines; avec elle, on observe le retour des douleurs, surtout la nuit.
« On possède enfin un dernier moyen d'assurer la bonne conformation du bandage ; il consiste à placer l'enfant pendant deux ou trois jours dans la gouttière de Bonnet et de l'y maintenir jusqu'à la dessiccation de la matière solidifiable; mais on n'a pas toujours cette gouttière, et, d'ailleurs l'appareil uniquement composé de bandes mérite toujours le reproche d'être peu durable et de se détériorer en quelques semaines.
« J'ai cru mieux faire en utilisant les deux procédés énoncés plus haut. Je garde le soutien en permanence, comme dans l'appareil amidonné et je remplace les bandes de carton par des attelles en fil de fer assez solides, quoique souples, et incorporées dans l'épaisseur même du bandage.
« Celui-ci, sans augmenter beaucoup de poids, acquiert ainsi une solidité, une résistance à toute épreuve, car il est muni d'une sorte de squelette intérieur.
« Je n'ai pas besoin de décrire les attelles de fil de fer qui sont d'un usage très-t général et que tout le monde connaît, Je dirai seulement qu'elles doivent être,' quant à la longueur, à la largeur et à la résistance, proportionnées à l'âge et à la taille des malades, il faut donc en avoir un certain nombre à sa disposition et au besoin les faire fabriquer pour le cas donné.
« Voici comment elles doivent être disposées. Une première attelle longue et forte s'étend du haut en bas du bandage, elle est placée au côté externe du membre, on la courbe légèrement au niveau de la saillie du grand trochanter pour qu'elle ne comprime pas cette apophyse. Une seconde attelle un peu moins forte est disposée en cercle ; elle s'applique en forme de ceinture. On l'assujettit par des liens à l'extrémité supérieure de la première. On trouve chez les fabricants des attelles en T qui sont très-commodes. La branche verticale du T descend le long de la cuisse ; la branche horizontale est courbée en demi-cercle pour se mouler sur e tronc. Si les deux moitiés de cette branche
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horizontale sont trop courtes pour entourer la taille, on y fixe un autre bout d'attelle qui complète le ceinturon métallique. Ces deux pièces suffisent, quand la déviation peu prononcée ou peu résistante a pu être facilement corrigée, fttais si la contracture ou la rétraction musculaire est très-forte, si le bassin reste oblique, si l'allongement ou le raccourcissement apparent persiste et par conséquent l'abduction, l'adduction ou la flexion, il faut donner plus de solidité à l'appareil, sans quoi la difformité se reproduirait sur-le-champ et serait perpétuée par le bandage lui-même. On ajoute alors une troisième attelle, parallèle à l'axe du membre, qu'on place soit en avant soit en arrière et dont on rattache l'extrémité supéi'ieure au ceinturon.
« Bandes. Elles sont faites en vieille toile un peu épaisse. Leur lai'geur varie de cinq à huit centimètres. Les bandes étroites s'appliquent beaucoup mieux, surtout chez les petits enfants. 11 suffit de leur donner cinq à six mètres de longueur. 11 en faut une grande quantité. Pour un enfant de trois ou quatre ans, j'en commande au moins dix, soit trente ou trente-six mètres. Pour un adulte, soixante mètres sont nécessaires ; les deux tiers sont à l'avance enduits de dextrine.
« Quelques bouts de ruban de fil, quelques pièces d'ouate supplémentaires complètent ce qui est nécessaire, 11 est bon de se munir de deux pinces, l'une destinée à couper le fil de fer, si les attelles sont trop longues ou trop larges ; l'autre semblable à celles dont se servent les grillageurs, sert à courber les attelles ou à relever en dehors les pointes, les saillies qui pourraient blesser la peau si elles proéminaient vers la face interne du bandage. Il ne faut pas se dissimuler, en effet, que la présence des tiges rigides et dures dans l'épaisseur de l'appareil deviendrait la source d'accidents, si ces tiges exerçaient sur la peau ou les saillies osseuses des pressions continues. Il faut donc mettre tous ses soins à ce que le squelette métallique du bandage soit partout séparé de 1m peau par une couche épaisse de coton et se moule sur tous les contours du bassin.
« Tout étant disposé, on procède à l'application du bandage. Le malade est profondément endormi, jusqu'à résolution complète; on opère le redressement aussi complet que possible, c'est-à-dire en ramenant les deux membres à la même longueur et au parallélisme.
« Ceci fait, on passe rapidement le maillot, en ayant bien soin de ne pas érailler la couche d'ouate extérieure. Pour que ce maillot une fois en place, ne descende pas et ne fasse point de pli, un aide est chargé de le maintenir en saisissant la circonférence supérieure et en la tirant fortement en haut.
« On place alors les attelles qui sont à l'avance attachées les unes aux autres. Le ceinturon doit être placé dans l'espace qui sépare la crête iliaque du rebord des fausses côtes, ni plus haut ni plus bas surtout. Autrefois je plaçais le ceinturon métallique au niveau de la crête iliaque, mais plusieurs fois ayant involontairement serré trop fortement les tours de bande, j'ai eu des accidents. Malgré la couche d'ouate, le fil de fer pressant sur l'épine iliaque antéro-supérieure ou sur la crête, a déterminé de la douleur, de la rougeur et même, dans certains cas, des eschares superficielles. J'ai dû retirer l'appareil ou le fendre, ou l'inciser, et de cette façon, j'ai manqué le but. Aujoui'd'hui le ceinturon ne touchant nulle part au bassin, repose uniquement sur la paroi abdominale qui supporte impunément une pression modérée. Cette position du ceinturon a un autre avantage. A moins d'avoir affaire à des sujets très^gros, ou à ventre proéminent, le tronc présente naturellement un rétrécissement entre les fausses côtes et le bas-
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sin au niveau de ce qu'on appelle vulgairement la taille. Or, l'attelle circulaire répond précisément à ce rétrécissement. L'appareil sans être serré, se moule exactement sur lui et s'évase au dessous, c'est-à-dire sur la saillie de l'os iliaque. Cette disposition l'empêche de descendre lorsque l'enfant est debout et se livre à la mirclie; avantage notable, car lorsque le bandage glisse de haut en bas, il gène dans la station debout à ce point qu'on est souvent obligé de le soutenir à l'aide de bretelles.
« Les attelles mises en place, on attache les deux bouts de la ceinture métallique. Ce temps exige certaines précautions. Cette ceinture en effet ne doit être ni trop large, ni trop serrée : trop large, elle laisse entre elle et la paroi abdominale un écartement considérable, d'où immobilisation imparfaite ou le glissement dont j'ai parlé plus haut, Trop serrée, elle cause de l'oppression, de la douleur et une gêne pendant la période de la digestion. Une fois le circuit délinitivement fermé, il faut encore le modeler suivant la configuration de l'abdomen. Tantôt celui-ci présente la forme d'un cylindre, tantôt il est aplati d'avant en arrière. Le ceinturon doit donc avoir tantôt la forme d'un cercle, tantôt celle d'une ellipse. Chez les sujets maigres, il faut bien prendre garde à la saillie des apophyses épineuses et éviter que la pression s'exerce sur elles. On y parvient, en mettant à leur niveau une couche supplémentaire de coton, et en modifiant en ce point la courbure de l'altelle. Chez les sujets très-gras, l'embarras est aussi grand; car il arrive souvent que l'embonpoint est fuclice et tient simplement à la saillie exagérée de l'abdomen, causée elle-même soit par l'ensellure, soit par le mauvais état des voies digestives (fait très-commun chez les jeunes scrofuleux); aussi, constate-t-on souvent que la ceinture très-exactement moulée sur la taille pendant quelques jours, devient ensuite beaucoup trop large quand l'inllexion vertébrale s'eflaœ ou que l'abdomen s'affaisse par suite d'une amélioration de l'état dyspeptique. Si l'on prévoit d'avance ces modifications, surtout la dernière, ou serre un peu plus le ceinturon.
« La charpente mélalli<[ue élant mise en place, on achève de l'assujettira l'aide de quelques circulaires de bandes sèches ; après quoi on procède à l'application de la bande dextrinée. On commence par recouvrir la jambe et la cuisse, puis la partie la plus élevée de l'appareil, c'est-à-dire, la ceinture. Les circulaires supérieurs doivent dépasser d'un centimètre ou deux, le bord de l'attelle métallique, et il faut veiller attentivement à ce que ce bord soit partout recouvert de coton et ne soit nulle part en contact direct avec la peau. Enfin, on applique autour de la cuisse et du bassin des tours de bande en 8 de chiffre, comme dans le spica de l'aine. De cette façon, on recouvre la hanche, la plus grande partie de la fesse, la partie inférieure de l'abdomen et la partie supérieure de la cuisse du côté malade. Grâce à la solidité que le squelette métallique donne au bandage, on peut se dispenser de Lire monter très-haut les circulaires de la cuisse et de faire descendre très-bas ceux de l'abdomen. Les premiers, doivent s'arrêter à deux travers de doigt du pli génito-crural, et les seconds doivent à peine recouvrir l'épine iliaque antéro-supérieure du côté sain. De celte façon les organes génitaux, la symphyse pubienne, tout le pli inguinal du côté sain, restent à découvert en avant, ainsi que la région anale en arrière. Ce point est très -important parce que les excrétions urinaires et fécales, outre qu'elles se font très-aisément, ne salissent pas l'appareil, pour peu qu'on prenne des précautions.
« J'ai, de plus, introduit une petite modification, qui, toute simple qu'elle soit, rend de véritables services. Dans l'ancienne manière d'ap[iliquer le bandage, le
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coton était immédiatement sur la peau et devait dépasser légèrement les circulaires de bande, mais au bout d'un certain temps, ce coton se détachait par fragments, et le bord libre du bandage, n'était plus formé que par le bord de la bande solide, lequel blessait la peau du ventre ou de la fesse ou des organes génitaux. J'ai vu chez les enlants indociles et remuants des excoriations se forrner à ce niveau, causer des douleurs vives et entraîner la nécessité d'enlever le bandage, ou de l'incliner successivement, ce qui nuisait à sa solidité. J'ai apporté remède à cet inconvénient réel de la manière suivante. J'ai dit en décrivant le maillot, qu'en le recouvrant d'une épaisse couche de coton, on devait laisser cependant à ses extrémités une zone large de deux à trois doigts non capitonnée ; cette zone, aussitôt les circulaires de dextrine appliqués va être utilisée; je la ramène de manière à ce qu'elle forme, sur toute Ja circonférence libre de l'appareil, un bourrelet arrondi recouvrant la couche de coton, le bord des attelles et la bande dextrinée, puis je consolide ce bourrelet avec deux ou trois toui s de bande dextrinée. De cette façon partout où les contours du bandage sont en rapport avec la peau, existe un rebord arrondi, mou constitué par le maillot rélléchi et incapable de blesser les téguments.
« L'appareil gagne encore à cela de la solidité, de l'élégance, et de plus, un petit avantage qui n'est pas à dédaigner et que je dois signaler. J'ai vu, en effet, plusieurs fois, dans les familles pauvres, des punaises s'introduire en grand nombre dans le coton, entre les circulaires de bande et tourmenter cruellement les patients. La formation du bourrelet fermant exactement l'appareil à son pourtour, évite cette petite complication.
« L'appareil posé, l'enfant est roulé dans un journal, pour que la dextrine ne s'attache pas au lit, puis on le couche dans la position horizontale : la tête basse, le tronc bien droit, et l'on veille à ce que l'immobilité soit continue, pour que l'appareil ne soit pas déformé avant sa dessiccation. Pendant le cours de celle-ci, on examine attentivement tout le contour du bandage, et, si quelques circulaires dépassent le bourrelet, si quelque pli se forme, on excise une languette de bande dextrinée; au bout de quarante-huit heures tout est sec et solide; l'appareil reste tel qu'il sera jusqu'à la fin.
« Tel est, mon cher ami, ce qu'on appelle vion appareil; vous voyez qu'il est bien simple et ne se distingue de ses aînés que par des modifications bien minimes. Cependent, et de lui et des autres, je dois dire que le succès dépend souvent de l'observation minutieuse des précautions les plus insignifiantes en apparence ; c'est pourquoi je me suis permis d'être prolixe et m'applique à moi-même le fameux de minimis curât preior. »
Indépendamment de la gouttière de Lionnet des appareils inamovibles, il en est d'autres qui, sans avoir la valeur de ces derniers, se recommandent par la facilité de leur construction. Tels sont les appareils de Gueisant et de Maijolin. Appareil de Guersant. Il se compose de deux longues attelles en bois appliquées sur la face externe des deux membres inférieurs. Elles se prolongent en haut jusqu'à l'aiselle et en bas, au delà de la plante du pied. Dans leur longueur, les attelles présentent quelques mori aises destinées à laisser passer les lacs qui doivent opérer la contention. Leur extrémité supérieure est échancrée en béquille et leurs deux extrémités inférieures sont réunies par une traverse. Celle-ci consiste en une planchette elliptique verticalement placée et plus haute que les pieds présentant quatre mortaises verticales destinées à fixer des liens extenseurs. Cette plaque fixe les attelles, donne de la solidité à l'appareil, assure la position
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du pied, le protège contre le poids des couvertures et empêche la compression toujours fâcheuse du talon. Deux coussins interposés entre les memhres et les attelles, des cravattes placées au niveau du genou et du cou-de-pied, un bandage de corps, composé de deux pièces rectangulaires de toile ou de tissu élastique portant, sur les petits côtés, des liens qui viennent s'attacher aux mortaises complètent cet appareil qui immobilise bien la jointure, mais qui a l'inconvénient grave de se déplacer facilement.
Kig. 19.
Appareil de MarjoHn. Dans un cas de coxalgie rapporté par Gibert, Marjolin n'ayant pas à sa disposition la gouttière de Bonnet, eut l'heureuse idée de lui substituer l'appareil Scultet, appliqué non seulement sur le membre malade mais encore sur le membre sain de sorte que le malade fut tenu de rester dans la plus complète immobilité. Voici du reste les détails de l'application : on place sur les deux membres un bandage de Scultet ou un bandage roulé et on met par dessus des coussins et des attelles. Les attelles internes n'ont que la longueur du membre, les externes se prolongent jusqu'à la base du la poitrine. Puis un bandage amidonné ou silicate est appliqué sur le membre malade ; on le prolonge sur le bassin, l'abdomen et la base de la poitrine de telle sorte qu'il embrasse les deux attelles et les fixe sur les parties latérales du tronc.
Cet appareil qui peut rendre de grands services chez les pauvres, ne saurait
être que transitoire. Il se souille facilement par l'urine et les matières fécales et doit par conséquent être renouvelé fréquemment. 11 en résulte des manœuvres longues et pénibles pour le chirurgien, nuisibles pour le malade dont l'articulation n'est plus dans un repos permanent. Enfin il ne permet pas plus que celui deGuersant, la déambulation lorsque la période aiguë de la coxalgie est passée. Appareil de Bouvier. Bouvier a inventé un appareil qui, sans condamner tout le corps du malade à une immobilité absolue, assure celle de la jointure presque aussi bien que la gouttière de Bonnet. Cet appareil est en cuir moulé ; pour qu'il s'adapte bien sur les parties, il est nécessaire de le fabriquer d'après un moulage du membre, en plâtre. 11 forme deux valves, une antérieure et une postérieure, garnies à l'intérieur, renforcées à l'extérieur par des lames d'acier. Elles enchâssent l'abdomen, les lombes, le bassin, la cuisse du côté malade jusqu'au-dessus du genou. Une échancrure est ménagée au niveau du siège et du périnée. L'application
Fig. 20.
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en est simple, on ajuste les valves à Tnide de lacets. Valette reproche à cet appareil de nécessiter un moulage préalable, pratique délicate, réclamant l'intervention d'ouvriers spéciaux et rendue très-dillicile par l'obligation de maintenir le membre dans une rectitude parflùte pendant toute la durée de l'application.
B. Coxalgies à marche chronique sans suppuration. Période de déformation. Indication : Réduire la déformation et la maintenir réduite. Du redressement brusque et des sections te7idineuses. Du redressement lent et de r extension continue. Les tumeurs blanches non suppurées de l'articulation coxo-i'émorale constituent une variété fort commune de la coxalgie. Malgré leur longue durée, malgré la douleur et les déviations prononcées des membres qu'elles occasionnent, ni l'article, ni les tissus périarticulaires n'ont de tendance à la suppuration. Ce sont les formes chroniques que le chirurgien est le plus ordinairement appelé à traiter, car rarement il suit une coxalgie depuis son début. Ici, la maladie est confirmée, les déviations du bassin sont manifestes, la cuisse est fléchie et maintenue tantôt dans l'abduction et la rotation en dehors (allongement), tantôt dans l'adduction et la rotation en dedans (raccourcissement); les muscles fessiers et adducteurs opposent une résistance passive à toute tentative de redressement.
Que faut-il faire ? Endormir le malade, redresser la cuisse, immobiliser la jointure.
Plusieurs méthodes sont offertes au chirurgien : 1" Le redressement brusque. 2" Le redressement lent et manuel. 5° Le redressement lent et progressif à l'aide de machine. A" L'extension continue.
1" Du redressement brusque. Le redressement brusque, appelé encore subit et manuel a pour but, le malade étant anesthésié, de rectifier en une seule séance, la situation du membre. Un appareil immobihsateur immédiatement appliqué avant le réveil du patient, est le complément obligé de l'opération.
Dans le cours de ces manœuvres, l'immobilité du bassin est une condition indispensable, assez difficile à réaliser. Deux ou trois aides ne sont pas de trop; il faut qu'ils soient bien instruits de leur rôle qui est d'empoigner puissamment le bassin de leurs deux mains, la paume appliquée aux fosses iliaques externes, les pouces contre les épines iliaques. Pour protéger la peau délicate des enfants contre une action trop puissante, Verneuil met en usage le moyen suivant : La région des épines iliaques antérieures étant garnie de coton, il applique transversalement une alèze pliée en cravate de 10 centimètres de large, dont les deux chefs dirigés vers le sol sont rigoureusement maintenus par des aides, ou mieux encore noués sous la table étroite où repose le patient. Une pression supplémentaire est exercée par dessus l'alèze, par un aide grand et fort qui embrasse des deux côtés, le bord antérieur des os iliaques, entre le pouce et le bord radial de la main. Ces moyens suffisent habituellement, cependant si de grandes difficultés sont prévues, il faut un appareil spécial embrassant étroitement le tronc et le bassin et faisant corps avec le lit ou la table. Tels sont les étaux de Bonnet, de Langenbeck, de Bûhring. L'appareil dont se servait Bonnet et qui a été modifié par Blanc, est très-efficace pour empêcher les mouvements imprimés au fémur, de se communiquer au bassin. Il consiste en une planchette matelassée sur laquelle doit reposer la partie inférieure et postérieure du tronc. Des parties latérales de cette planchette partent des leviers en fer, concaves et également rembourrés qui peuvent se rabattre et s'appuyer sur les épines iliaques antérieu-
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res et supérieures. Des sous-cuisses en boudins fixés à la planchette maintiennent les ischions et les pubis. L'appareil est lui-même solidement fixé sur la table d'opération.
Le malade est endormi jusqu'à resolution et son bassin solidement fixé ; on procède au redressement.
Fig. 21.
A cet effet, le chirurgien saisit le membre et lui imprime des mouvements de flexion et d'extension, puis d'adduction et d'abduction et enfin de circumduction. Four ari'iver à l'extension, il faut ici comme partout, exagérer la flexion. Ces mouvements alternatifs sont accomplis d'abord avec douceur, ensuite d'une façon plus rigoureuse et la force progressivement déployée devient ainsi trèsconsidérable. Ne pas dépasser le but, est le tact de l'opérateur. 11 doit éviter toute brusquerie, sinon, il l'isque de rompre le fémur, surtout chez les jeunes enfants, ou bien d'arracher leurs épiphyses. On apprend à développer une force énorme sans secousses, sans brutalité, par des efforts successivement augmentés. Le redressement n'est donc en réalité ni brusque ni subit comme l'indiquent ses épitliètes classiques, il est opéré en une séance. Une fois obtenu, on passe au second temps de l'opération qui consiste à immobiliser le membre à l'aide d'un des appan ils que nous connaissons déjà.
Le lendemain, le patient raconte qu'il a éprouvé des souffrances pendant les heures qui ont suivi son réveil, quelquefois il a un peu de fièvre, mais, d'ordinaire, douleur et réaction fébrile cèdent le deuxième jour, et si on a placé un appareil inamovible, le malade ne tarde pas à se lever et à marcher avec des béquilles.
Le redressement des coxalgies chroniques non suppurées est toujours une opération labi)rieuse. Adhérences des surfaces articulaires, rétraction des ligaments, résistance des muscles devenus trop courts, tels sont les obstacles à vaincre On est averti que les premiers sont surmontés par les craquements que perçoivent nettement l'opérateur et les assistants. « Il est difficile, dit Verneuil, de distinguer la résistance de la capsule de celle des brides intra-articulaires, mais il est évident qu'on agit simultanément sur les deux ordres d'obstacles. »
Cependant la résistance semble parfois insurmontable ; l'opéi-ateur a épuisé toute sa iorce, il a redressé en partie le membre fléchi, mais ce dernier sst encore loin de la rectitude. Les rétractions ligamenteuses sont trop puissantes ou bien encore les muscles font obstacle. Quel parti prendre ? Faut-il pratiquer
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la ténotomie ? Faut-il s'en tenir à l'amélioralion obtenue, appliquer l'appareil, et remettre à plus tard une seconde tentative de redressement?
En pareille occurrence, Bonnet n'hésitait pas; à la moindre résistance, il sectionnait les muscles au moyen de la ténotomie sous-cutanée ; c'étaient tantôt les adducteurs, tantôt le couturier, le jambier antérieur, le tenseur du fascialata, le faisceau antérieur du moyen fessier. Dans le principe, Bonnet regardait comme innocentes ces sections d'une nature effrayante, mais dans les dernières années de sa vie, il avait restreint de beaucoup cette pratirpie et déjà dans sa Nouvelle méthode de traitement des maladies articulaires, il reconnaissait avoir poussé trop loin l'usage de la ténotomie. La méthode ne lui a pas survécu et la plupart des chirurgiens de Paris et de Lyon y ont renoncé. Legouest préfère même rompre les muscles plutôt que les couper, parce que, dit-il, « la rupture des muscles en tous cas, expose à moins de dangers que leur section sous-cutanée, aussi habilement qu'elle soit exécutée. » Behrend (de Berlin) emploie rarement les sections musculaires et Langenbeck ne pratique plus la ténotomie, même dans les cas de déviations les plus accusées. Aussi pensons -nous qu'il est inutile de décrire ici les divers procédés d'une opération chirurgicale généralement prosciite.
Aussi bien, quand la résistance au redressement est telle qu'il serait dangereux de passer outre, en sectionnant ou en rompant les muscles, est-il sage d'appliquer de suite l'appareil cl de le maintenir en place pendant deux ou trois mois, puis de recommencer l'opération. « C'est le dernier parti que j'adopte, dit Verneuil ; il ne fîmt pas prétendre toujours et du premier coup au redressement complet. » Dans les cas difficiles, ce chiiurgien se contente de corriger les attitudes les plus incommodes, c'est-à-dire l'adduction et l'abduction exagérées, puis la flexion extrême. « Beconnaissant volontiers des bornes à la puissance de l'art, je ne m'acharne pas à obtenir, quand même et au prix de dangers réels, un rétablissement de la forme normale, qui n'implique nullement d'ailleurs celui de la fonction, préférant toujours rester en deçà que passer au delà des limites de la prudence. Aussi ai-je rendu à plusieurs de mes malades l'usage de leur membre comme support, mais sans détruire toute difformité. Enfin quand le redressement exige deux séances ou plus, je les pratique à de longs intervalles, deux mois pour le moins. Wilhelm Busch, avec une loyauté qui l'honore, altribue la perte d'un de ses malades à une seconde tentative trop rapprochée de la première. » (Verneuil.)
En résumé, le redressement brusque est indiqué dans les cas de coxalgie chronique sans suppuration. S'il ne peut-être opéré en une seule séance, on devra se contenter du lésultat obtenu, immobiliser le membre, ne recourir enfin à une deuxième tentative qu'à une époque assez éloignée de la première, afin de ne pas réveiller l'indammation par des manœuvres d'assouplissement trop fréquemment répétées.
2" Du redressement lent et manuel. Malgré que la méthode de Bonnet ait fait ses preuves et que le redressement brusque exécuté selon les règles énoncées plus haut, soit entré dans la pratique quotidienne de la chirurgie, certains médecins redoutant la rigueur d'une telle opéiation, la chlorolormisation qu'elle nécessite, les manœuvres hardies et prolongées qu'elle réclame, cherchent à obtenir les mêmes résultats, à l'aide de moyens moins violents. C'est ainsi que le redressement lent et graduel recommandé déjà par Paul d'Egine, A. Paré, J.-L. Petit, Yinel, Jaccard et Malgaigne, trouve encore quelques partisans.
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Celte méthode consiste à imprimer des mouvements graduels au membre fléchi et dévié et à le ramener peu à peu jusqu'à la rectitude. Le malade est en outre soumis à un massage méthodique qui a pour but d'amortir la douleur du redressement et de rendre aux muscles leur souplesse et leur longueur. Un orthopédiste du Doubs, Mellet, a spécialement contribué à vulgariser ce mode de traitement. Contrairement à Bonnet qui s'occupait de rétablir la forme avant la fonction, il eut pour objectif de faire recouvrer en premier lieu cette dernière, et dès qu'il constatait quelques légers mouvements dans l'articulation coxofémoi'ale, il s'appliquait à lui en faire exécuter de plus étendus. Gibert grand partisan de la méthode, rapporte que Mellet s'arrêtait dès qu'il éveillait la souffrance. Elle n'est pas applicable à la période aiguë de la coxalgie, pour laquelle l'immobilité absolue est de rigueur, mais, dès que la période aiguë est passée, Mellet opère le redressement lent. Voici le procédé. Le malade est assis dans un fauteuil, le tronc fortement appuyé jusqu'au bas des lombes contre le dos du fauteuil, ou mieux encore, il est couché sur un plan très-résistant. L'opérateur saisit d'une main le membre pelvien par l'extrémité inférieure de la jambe, de l'autre il maintient autant que possible le bassin immobile en appuyant sur la crête iliaque du côté malade. 11 commence à faire exécuter au membre des mouvements qui ne doivent pas dépasser la limite du mouvement réel. On est averti par le déplacement du bassin quand cette limite est atteinte. Les mouvements imprimés à la cuisse se font d'abord dans le sens de la flexion, parce que ce sont les plus faciles et les moins douloureux et ils sont continués chaque jour pendant un temps variable, suivant la fatigue du malade. Un point sur lequel Mellet insiste beaucoup, est de ne jamais produire de la douleur par les manipulations ; dès que le malade souffre il s'arrête et reste toujours en deçà du point qui a occasionné des souffrances. Peu à peu et de jour en jour davantage, affirme Mellet la limite de la mobilité de la jointure s'étend et il est possible alors de passer aux mouvements complexes d'adduction, d'abduction, de circumduction. Somme toute, plusieurs semaines, plusieurs mois sont nécessaires avant d'arriver au rétablissement complet des mouvements.
Le traitement de Mellet est celui des raideurs articulaires en général. Il est applicable à certains cas d'arthropathies de la hanche déterminés par Bouvier'. Quand il existe une altitude vicieuse et que d'ailleurs la maladie n'est pas trèsancienne, ni la résistance au redressement, considérable, ce chirurgien préconise le redressement graduel, sans chloroforme, par des manipulations douces et par l'action continue progressive d'appareils à traction. Il en a obtenu de bons effets. Bouvier reconnaît du reste que le redressement brusque est indispensable dès que la résistance est trop grande pour céder aux efforts graduels. Ainsi restreinte à quelques cas de coxalgies subaiguës, on peut comprendre l'utilité de cette pratique, mais dans les mêmes circonstances le redressement subit ne sera-t-il pas singulièrement facile, et ses résultats — position régulière, déambulation possible — ne seront-ils pas immédiats? S'adressant aux cas chroniques, le redressement graduel ne saurait avoir l'efficacité que lui reconnaît Mellet, car s'il s'arrête dès que ses manipulations produisent de la douleur, s'il a pu les pratiquer, au dire de Gibert, sans même éveiller les enfants endormis, il est évident pour quiconque a eu l'occasion de rompre des tissus fibreux rétractés et de redresser les membres maintenus dans une mauvaise situation par des muscles contractures et raccourcis, que ce n'est pas une manœuvre aussi douce qui pourra en triompher.
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5° Du redressement lent et progressif à l'aide des machines, dans les cas de coxalgies non siippurées. Le chii'urgien qui ne veut pas avoir recours au redressement brusque, se trouve donc le plus souvent dans l'impossibilité d'opérer le redressement lent à l'aide des mains et surtout de maintenir l'effet produit. Aussi a-l-on imaginé des appareils capables de remplir ces deux indications. Tels sont ceux de Martin et CoUineau, de Le Fort, de Blanc (de Lyon).
Appareil de Martin et CoUineau. Cet appareil est destiné à traiter la coxalgie en ramenant progressivement le membre malade à la demi-flexion, tout en pratiquant une traction continue. Nous avons donné plus liant noire opinion sur la valeui' de la position demi-llécliie et nous avons vu que, condamnée par tous les chirurgiens, elle avait eu pour résultat de faire délaisser l'appareil, fort compliqué du reste, qui sert à l'obtenir. Toutefois si la machine de Martin et CoUineau ne remplit pas une indication fondée, elle peut être utile comme appareil de redressement lent et graduel. A ce titre, nous en donnerons une description résumée : Elle se compose de deux parties distinctes, une ceinture destinée à pr.itiquer la contre-extension et deux attelles servant à l'extension. Ces deux parties sont unies entre elles par une longue attelle qui sert de conducteur à la partie destinée à l'extension ; la partie propre à opérer la contreextension est composée d'une ceinture d'acier qui doit entourer le bassin à distance sans le toucher en aucune part, si ce n'est en arrière, où elle est garnie d'une large plaque rembourrée sur laquelle repose la région sacro-lombaire. Cette ceinture présente une série de boutons servant à attacher les souscuisses, qui doivent venir reposer sur le périnée et exercer la contre-extension. Cette ceinture est divisée en trois pièces qui se surajoutent et facilitent son application. Un arc de cercle portant, au milieu de sa face externe, une mortaise destinée à recevoir le tenon en fer d'une longue attelle, est monté sur l'une des pièces latérales de la ceinture et est maintenu au degré d'inclinaison que l'on juge convenable par deux boulons à vis, qui sont reçus dans une coulisse pratiquée à travers la pièce latérale. Cet arc de cercle est toujours placé du côté du membre malade. La partie de l'extension consiste en deux attelles latérales assemblées entre elles par trois demi-cercles d'acier, qui les maintiennent au degi-é d'écartement nécessaire pour que le membre ne soit jamais comprimé par elles. Ces attelles sont articulées à la hauteur du genou pour peimettre de les fléchir en ce point et de placer le membre au degré de flexion qu'on jugera convenable. Elles sont maintenues au degré de flexion nécessaire par un arc de cercle fixé par une vis de pression. La portion fémorale des attelles présente de chaque côté deux gaines de fer destinées à loger la longue attelle, à glisser sur elle, à servir de curseur à tout le système de l'extension. Une large courroie rembourrée est fixée sur la partie supérieure de la portion jambière des attelles ; c'est par elle que s'opère l'extension du membre. A la partie inférieure des attelles se trouve une chaussure qui maintient le pied. Elle est montée sur une semelle de bois et est fixée sur une tringle de fer terminée par deux tourillons placés dans des trous plus ou moins élevés, selon que le membre est plus ou moins long, et ils sont maintenus en place par un écrou. Toute cette partie de l'appareil est montée en coulisse, à l'aide de gaines de fer établies sur la longue attelle fémorale. Celle-ci remonte jusqu'à la hauteur de la fosse iliaque externe ou elle se fixe à la ceinture ; elle se prolonge en bas jusqu'au niveau du genou, en suivant l'axe de la cuisse et se termine par un DICT. ENC. XXII. M
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sorte de be'quilloii sur lequel est fixée l'extrémité de la corde qui doit servir à faire l'extension. Des courroies réfléchies sur les attelles fémorales sont destinées à soutenir la partie moyenne de la cuisse.
Appareil de Le Fort. L'appareil que Le Fort a présenté
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Fig. 22.
dresser graduellement tout en permettant le déambulation. La figure ci-jointe fait comprendre facilement le jeu de l'appareil. « Les deux vis A et B fixées d'une part à la ceinture, de l'autre à l'armature métallique du cuissart, agissant sur l'écrou intermédiaire, s'écartent au fur et à mesure qu'on agit sm* l'écrou et redressent d'autant la cuisse sur le bassin. Cet appareil montre de plus le point fixe pour l'extension placé au-dessus du genou.
Lorsqu'il faut non-seulement étendre la cuisse, mais l'amener dans l'abduction et lu rotation en dehors, la vis qui est mobile au lieu de s'appliquer à la face antérieure du membre, va se fixer à l'attelle externe. J'ai vu avec plaisir que mon collègue et ami, M. Panas, avait adopté mon appareil; mais il l'a modifié en substituant au double écrou une crémaillère. La modification ne me paraît pas heureuse, car la crémaillière agit moins régulièrement, moins sûrement et avec moins de force que la vis. » (Cours de Le Fort recueilli par PauUer.)
Appareil de Blanc {de Lyon). Blanc a imaginé un appareil pour le redressement de la hanche, d'après les mêmes principes qui l'ont guidé pour construire sa machine à traction élastique appliquée aux ankyloses résistantes du o^enou. Voici, d'après A. Valette, en quoi il consiste essentiellement : Une ceinture en acier, moulée exactement sur le bassin et brisée en avant, afin de pouvoir être placée commodément. Du côté de la hanche malade, elle est très-large et présente un prolongement destiné à fournir un point d'appui et une articulation à l'extrémité supérieure d'un levier en fer. Celui-ci long de trente à quarante centimètres s'attache en bas à un cuissart rembourré, enveloppant l'extrémité inférieure de la cuisse. Cette attache n'est pas directe, mais s'opère ta l'aide de forts ressorts en caoutchouc, reliant l'extrémité inférieure de la cuisse et celle du levier. Comme celui-ci est mobile, grâce à son articulation à la ceinture, un tour ou deux de vis à écrou de cette articulation permet à l'extrémité inférieure de s'écarter de plusieurs centimètres, et par conséquent de porter la cuisse en dehors et en arrière, c'est-à-dire de la redresser.
En somme, toutes ces machines coûteuses, difficiles à se procurer, agissent lentement et progressivement sans doute et peuvent être appliquées sans exiger le secours du chloroforme. Mais en raison même de cette dernière circonstance et de leur mode d'action, elles donnent des résultats incomplets. Quand il s'agit de redresser une coxalgie non suppurée, elles sont bien inférieures à la méthode de Bonnet, qui, pratiquée selon les règles recommandées aujourd'hui, est exempte de dangers et donne des résultats complets et rapides. Enfin, dans les
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cas de coxalgies suppurées, où leur applicalion est plulôt indiquée, elles sont avantageusement remplacées par la mélhode dite d'extension continue.
4" De C extension continue dans le traitement des coxalgies non suppurées. A côté du redressement lent et graduel, opération incertaine, soit qu'on la pratique avec les mains, soit qu'on ait recours à des machines, se place une autre méthode thérapeutique, qui, tout en n'étant pas d'usage habituel en France, a trouvé à l'étranger de nombreux partisans et commence à être accueillie avec faveur par quelques cliirurgiens de Paris et de Lyon. INous voulons parler de l'extension continue dans le traitement de la coxalgie. Elle vient d'être récemment (187>) le sujet d'un remarquable travail publié dans les Archives de Médecine par Ch. Monod. Cet auteur, soumettant la métiiodc à une judicieuse critique, est arrivé, suivant nous, à des conclusions justes et a démontré comment l'extension continue, qui combat avant tout la résistance des muscles, ne pouvait s'adresser utilement, en ce qui concerne les coxalgies non suppurées, qu'à des cas bien déterminés. A ce titre, nous aiuions dû traiter de l'extension continue à propos du traitement des coxalgies aiguës, mais celle pratique s'étant généralisée et ayant été appliquée surtout aux cas chroniques, il nous a paru plus instiuntif de ne pas morceler son étude.
La traction continue dans le traitement de la coxalgie n'est pas une invention étrangère. Les Américains, il est vrai, ont beaucoup contribué à la vulgariser, et depuis les travaux de Volckmann, en Allemagne, la Distraction s Méthode a pris une grande extension, mais dès 1835, Le Sauvage (de Caen) disait, dans son Mémoire sur les luxations spontanées du fémur : « Je conçois la possibilité et tout l'avantage de l'application d'un bandage à extension contiime pour soustraire les surf;ices articulaires aux mouvements et à la pression réciproques que la contraction des muscles leur fait sans doute éprouver. » Néanmoins l'extension n'était guère employée que pour prévenir la luxation ; on ne l'érigeait pas en méthode.
L'extension conlinue se pratique de deux manières essentiellement différentes. Ou bien le malade peut se lever et mai-cher avec l'appareil de traction, ou bien il demeure couché.
a. Extension continue permettant la béambulation. Ce sont surtout les Américains qui firent de l'extension continue, ainsi comprise, l'élément principal du traitement de la coxalgie. Williams Ilarris (de Philadelphie) l'employa lepiemier en 1849. Depuis, et surtout à partir de 1860, plusieurs chirurgiens américains : Davis, Sayre, Bauer, Olcott, attirèrent l'attention sur celte méthode qui fut à la même époque connue et appliquée en Angleterre par Edwards (d'Edimbourg). Partant de ce piincipe que la douleur est due à la pression l'une contre l'autre des surfaces articulaires osseuses, et que l'affection est entretenue et aggravée par le frottement des os malades, ils n'eurent d'autre préoccupation que celle d'obtenir récartemenl du fémur d'avec la cavité cotyloïde. Plusieurs particularités caractérisent ce mode de traitement. L'immobilisation absolue n'est plus la principale indication, car elle amène presque toujours l'ankylose. De légers mouvements dans la jointure sont de peu d'importance, pourvu que l'extension soit énergique. Enfin on doit pratiquer l'extension tout en permettant au malade la marche et la promenade.
Les principaux appareils destinés à remplir ces indications sont ceux de Bauer, de Davis, de Sayre, de Le Fort. Dans les machines américaines primitives, l'articulation coxo-fémorale était maintenue immobile , mais cette concession
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faite à la méthode de Bonnet ne se réalise plus dans les appareils définitifs qui laissent la jointure malade libre de ses mouvements.
Voici comment Le Fort décrit l'appareil de Sayre : « Une plaque métallique, rembourrée sur sa face interne, est exactement appliquée sur le bassin du côté malade et se trouve fixée par la ceinture de cuir qui la termine. A sa partie moyenne, cette plaque porte une cavité dans laquelle est reçue l'extrémité de l'attelle. Attelle et plaques d'acier sont mobiles l'une sur l'autre par une articulation à noix, mode d'articulation analogue à celle du fémur et de l'os iliaque. L'attelle se compose de deux parties, placées bout à bout, ou plutôt entrant l'une dans l'autre. La moitié inférieure, mue par un pignon, glisse dans la supérieure, de manière à donner à cette attelle externe une longueur plus ou moins
grande.
« La tige inférieure dépasse en bas le niveau du genou et présente à cette extrémité une boucle sur laquelle se fixent les liens extenseurs. Plus haut, un cerceau métallique, auquel s'attache une attelle interne, permet d'exercer l'extension en dedans comme en dehors. Les liens extenseurs se composent de bandes emi)lasliques placées circulairement au-dessus du genou et se terminant par deux chefs libres. Ces derniers, attaches à la partie inférieure de l'attelle, tirent le o-enou en bas, mais tendent à faire remonter l'appareil tout entier. Le lien est une bande élastique recouverte de peau rembourrée et passant dans le pli génilo-cursal et sous l'ischion.
« La nuit, l'appareil est enlevé et les bandes extensives servent à attacher une corde qui se rend au bout du lit, glisse sur une poulie et supporte un poids plus ou moins lourd suivant le cas. Dans le jour, rien n'empêche le malade de se promener, puisque ni le genou ni. la hanche ne sont immobilisées. »
Ainsi que le fait observer Le' Fort, l'extension dans les appareils imaginés par les chirurgiens américains est très-heureuse. Le point d'appui est pris au-dessus du nenou et non pas sur la jambe ni sur le pied ; de la sorte, le genou n'est pas condamné à l'immobilité et aucune force n'est dépensée inutilement à étendre ses ligaments, non plus que ceux de l'articulation tibio-tarsienne. Au contraire, la contre-extension est faite d'une manière très-défectueuse et même dangereuse. En effet, « le point d'appui est pris non pas sur le bassin, mais eu l'éalité sur les muscles. La sangle élastique, allant obliquement du pli intercrural à la face externe du bassin, en longeant en arrière le pli fessier, en avant le pli "énito-crural, ne porte pas sur l'ischion, elle glisse en dehors et repose sur le bord des adducteurs. Pressant ainsi sur la corde formée par les muscles, elle tend à rapprocher leurs insertions, par conséquent à faire remonter l'extrémité inférieure du fémur, c'est-à-dire le fémur tout entier, en même temps elle tend à repousser en dehors la tête fémorale, et le résultat de cette action est de centraliser l'action même de l'extension et de faciliter la luxation de la tête fémorale. » (Cours de Le Fort recueilli par Paulier.) L'efficacité des appareils américains serait donc plus apparente que réelle. Le Fort leur reproche en outre de ne pas permettre d'immobiliser la jointure, lorsque, par suite d'un faux mouvement ou d'un excès de marche, la douleur se reproduit.
Ces considérations l'ont amené à faire construire un appareil à extension continue, permettant la marche, pouvant immobiliser l'articulation à un moment donné et prenant point d'appui non plus sur le bassin, mais sur l'ischion.
Appareil de Le Fort. Il se compose d'une ceinture de cuir matelassée et renforcée à sa face externe par une armature métallique. L'attelle interne porte
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à sa partie supérieure une plaque mélallitpie D, rembourrée avec soin, portant au point D' les trois articulations représentées séparément sur le côté droit de la figure. Cette attelle, comme l'externe, est munie d'une double crémaillère E, laquelle, en permettant de les allonger, augmente la traction qu'elles exercent sur les liens extenseurs qui viennent s'attacher en G à leur extrémité inférieure.
L'articulation de la pièce fémorale avec la ceinture se l'ait au niveau de la hanche au point A par une articulation dite à noix, laquelle permet les mêmes mouvements que l'articulation coxo-fémorale. Sur la partie moyenne de cette sphère, on voit une vis; elle a une grande impoiiance puisque c'est par son intermédiaire que l'on peut immobiliser le membre dans toutes les positions. Ce mécanisme est très-simple, très-puissaut et, je puis le dire, très-ingénieux, car si je l'ai appliqué à mon appareil, l'idée m'en a été suggérée par un de mes malades, un de nos plus importants industriels dans la fabrication des machines outils, lequel avait pu, grâce à cet appareil, sortir du lit, où le retenait depuis six mois une coxalgie, et qui, malgré des abcès, guérit
après deux ans en conservant des mouvements. La cupule faisant corps avec la ceinture et logeant la sphère qui termine l'attelle externe est percée en deux points opposés de son diamètre. A ce niveau, sa circonférence est embrassée par un anneau métallique formée par deux pièces séparées qu'on écarte ou qu'on rapproche au moyen d'une vis ; les deux anneaux portent sur leur concavité deux éminences qui s'engagent à travers les deux ouvertures dont est percée la cupule et qui viennent ainsi presser avec force sur la sphère métallique qui constitue l'articulation.
Il est facile de comprendre comment en serrant la vis, on vient à serrer cette sphère comme dans un élan et l'immobiliser d'une manière complète, toutes les fois que la fatigue ou mi peu de douleur engage à supprimer momentanément les mouvements de l'articulation. Les béquillons que porte la ceinture servent à soulager la pression sur l'ischion, en prenant, s'il est besoin, point d'appui dans l'aisselle. » (Le Fort, loc. cit.)
Malgré le progrès réalisé par l'appareil qui vient d'être décrit, l'extension continue ne reçut pas en France un accueil favorable. La pratique des Américains reposant sur une théorie erronée, fut vivement combattue par Bouvier. 11 démontra que l'idée de s'opposer aux pressions des surfaces articulaires par l'extension et la contre-extension, n'était ni nouvelle ni américaine, qu'elle était positivement exprimée dans l'ouvrage de Martin et Collitieau, et réalisée par des
Fig. 23.
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appareils calqués du reste sur les attelles à extension de Desault et de Boyer. Seulement les attelles américaines étaient appliquées non dans la position horizontale, mais dans la station et pendant la marche. Or Bouvier se demande avec raison si dans ces conditions on peut arriver à supprimer la pression réciproque des surlaces articulaires. « N'est-ce pas une prétention exorbitante, dit-il, que de soutenir qu'un poids pour pratiquer l'extension la nuit, avec le poids du corps pour seul agent de contre-extension, supprime la pression des surfaces coxo-fémorales ; que dans la station, une attelle, appuyée sur le bas de la cuisse, soutenant un lacs appliqué au périnée, va exercer une véritable extension, alors qu'un pareil bandage n'empêche même qu'imparfaitement le poids du tronc de porter sur la tête du fémur. » 11 suffit en effet de se l'appeler les expériences des frères Weber sur le cadavre et l'augmentatiou de pression due à la présence des muscles pendant la vie, pour faire justice des assertions des chirurgiens américjdns. Du reste, les partisans de la méthode lui reconnaissent comme principal avantage d'éviter le décubitus prolongé, et nous avons vu que, suivant la pratique de Bonnet, après le redressement, l'application du bandage inamovible et un alitement de quelques jours, la règle est de faire lever les malades et de combattre ainsi la fôclieuse influence que peut exercer sur leur état général un l'epos continu.
Toutefois, l'extension a, comme le redressement du membre et l'immobilisation de la jointure, un résultat immédiat : elle calme la douleur, fait considérable qui ne peut être contesté et duquel, comme nous l'établirons plus loin, les explications seules diffèrent.
b. Extension continue appliquée au îialade couché. Tandis que l'extension continue, telle que la comprennent les Américains, voyait sa vulgarisatioiï entravée par des difficultés matérielles inhérentes aux appareils employés, l'extension continue appliquée au malade couché devenait le point de départ d'une vogue nouvelle en Allemagne et en Angleterre. Bien qu'il ne soit pas l'inventeur de la méthode, c'est Bichard Volckmann qui a le plus contribué à l'introduire dans le traitement des affections articulaires et dans celui de la coxalgie. « Sa pratique, dit Monod, diffère de celle des chirurgiens américains sur un point que nous estimons capital, qui explique les heureux résultats qu'il a obtenus et l'accueil favorable que ses idées ont reçu. L'extension pour lui ne doit pas être faite au moyen d'appareils mécaniques permettant la station et la marche ;: il garde les malades au lit et exerce les tractions sur le membre maintenu dans^ la position horizontale. » Employée contre les coxalgies aiguës, la traction continue a pour premier effet de calmer des douleurs. Volckmann établit que la méthode est applicable également aux cas chroniques toutes les fois que l'articulation n'est pas immobilisée par les tissus fibreux inodulaires, c'est-à-dire, lorsque la diminution de la pression articulaire et la séparation des extrémités osseuses pourra être obtenue. Enfin dans les cas de déformations anciennes, il pense que l'on peut espérer davantage de l'extension graduelle que du redressement forcé. Il combine la pratique ancienne et la nouvelle, il bi-ise les adhérences trop solides et applique ensuite l'extension. Ici, la méthode de Bonnet reprend évidemment ses droits et la traction n'est plus employée qu'à titre d'adjuvant.
De nouvelles recherches sur l'extension continue suivirent bientôt le travail de Volckmann et, comme lui, contribuèrent à relever cette méthode de traitement discréditée. Ainsi mi chirurgien anglais, Howard Marsh, appliquait la trac-
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tion constante aux coxalgies aiguës, subaiguëset chroniques, chaque fois que les douleurs étaient vives. Il rapporte que celles-ci reprenaient leur acuité et réveillaient le malade dès que les poids extenseurs étalent supprimés.
Czerny à Vienne, Holmer à Copenhague, Rappeler en Suisse, Wittmann en Hongrie, employaient aussi l'extension. Wittmann qui lui reconnaît une supériorité incontestable s'appuie sur 226 observations de coxalgies recueillies pendant cinq années à l'hôpital des Enlimts de Pesth.
A Strasbourg, Eug. Bœckel devint un ardent défenseur de la méthode de Volckmann; il la mit en pratique dès 1870, et deux ans plus lard, il communiquait à la Société de médecine de celte ville les bons lésultats qu'il avait obtenus. Un de ses élèves, Ch. Lange, en faisait la même année le sujet de sa thèse inaugurale. En 1875, Bœckel confirma ses premières conclusions dans un mémoire intitulé Des applications de la traction continue an moyen de l'appareil de sparadrap. Trois nouvelles années d'expérience l'avaient convaincu de plus en plus des avantages de la méthode.
Enfin J. Bœckel vient encore d'apporter à cette dernière l'appui de ses observations personnelles en publiant le résumé de quelques cas de coxalgies traitées parla traction continue. {Gaz. méd. de Strasbourg, 1878.)
La pratique des chirurgiens de Strasbourg ne diffère pas de celle de Volckmann : leurs conclusions sont à peu près identiques. <.( La traction continue, dit Eug. Bœckel, calme la douleur. Si ce résultat n'est pas obtenu au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, c'est que le poids employé est insuffisant, à moins qu'il n'existe quelque abcès profond en voie de percer au dehors. Les douleurs du genou et les cris nocturnes de la coxalgie au début sont surtout calmés avec une rapidité surprenante, et il n'est pas rare de voir de petits malades réclamer un supplément de poids, quand on leur en enlève prématurément une partie.
« La traction continue fait disparaître ou diminue la pression si nuisible de la tète du fémur contre la cavité cotyloïde, qui produit l'usure des os et la carie et prépare les luxations pathologiques. Les fongosités articulaires soustraites à la compression peuvent s'organiser en tissu fibreux et marcher vers la guéri son.
« La traction continue redresse la position vicieuse du membre, corrige les raccourcissements et les allongements qui en résultent et prévient ainsi les déformations ultérieures. C'est encore Volckmann qui nous a appris ik raccourcir ou à allonger le membre coxalgique par la traction, en variant la place de la contre-extension.
« Un membre raccourci est ankylosé dans l'adduction et généralement dans une certaine flexion ; en appliquant le tube de contre-extension dans l'aine du côté sain et en tirant sur la jambe malade, on fait basculer le bassin de ce dernier côté ; par là on détruit l'adduction ainsi que la flexion de la cuisse et le membre s'allonge au même temps que les douleurs disparaissent.
«Si la jambe est allongée, elle est dans l'abduction. La contre-extension devra alors se placer du côté malade, mais il faudra établir une traction sur les deux jambes et plus forte sur la jambe saine, que sur la jambe malade. Le poids suspendu à celle dernière est simplement destiné à calmer la douleur, mais celui de la jambe saine qui est plus fort fera descendre le bassin de son côté et par là, détruira l'abduction et rétablira l'égalité de longueur des deux membres.
« Chez cerlams jeunes sujcis, on peut passer ainsi, dans l'espace de quelques
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heures, de l'allongement au raccourcissement selon que l'on déplace le poids et le lieu de la contre-extension. J'en ai fait l'expérience plusieurs fois. Le bassin représente le fléau d'une balance dont les deux jambes sont les plateaux. A l'état de repos, les liges des plateaux sont à angle droit avec le fléau ; en chargeant l'un des côtés sou plateau descend (allongement), le fléau s'incline et la tige forme avec lui un angle obtus (abduction), tandis que le côté opposé forme un angle aigu (adduction) en même temps que son plateau remonte (raccourcissement) .
« Enfin la traction continue permet aux malades de s'asseoir dans leur lit et prévient l'ankylose ; elle permet encore l'application d'agents médicamenteux sur la partie malade. »
Un mode de traitement aussi simple et couronné d'aussi bons résultats à l'étranger était appelé à faire délaisser If. méthode de Bonnet. L'extension continue dans le traitement de la coxalgie est l'étude en France, et Duplayà Paris, Laroynne et Molière à Lyon s'en montrent partisans. Néanmoins, c'est encore au redressement et à l'immobilisatiou que la plupart des chirurgiens de notre pays ont recours aujourd'hui.
Les principes sur lesquels repose la Distraction s Method n'ont pas en effet été acceptés sans conteste. On remarquera que tous les auteurs qui la préconisent expliquent ses bons effets : 1" parce quelle diminue la pression intraarticulaire ; 1" parce qu'elle produit la séparation des surfaces osseuses. C'est pour démontrer la réalité ou l'inexactitude de ces deux propositions que furent entrepris les importants travaux qu'il nous reste à analyser.
La diminution de la pression inlra-articulaire admise d'abord à priori fut recherchée expérimentalement par Kœnig. Il introduisit à cet eflét dans l'articulation coxo-fémoralc, et à travers les parties molles, l'extrémité pointue d'une seringue remplie de liquide coloré ; il constata qu'à chaque effoit de traction, le niveau du liquide baissait dans la seringue, ce que démontrait une diminution de pression dans l'article. Cependant Busch et Albert, se basant sur l'observation clinique, admettaient qu'en exerçant une traction sur l'articulation de la hanche, bien loin de diminuer la pression, on l'augmentait ; ce fait expliquait les bons effets de la méthode par la résorption des exsudats inflammatoires. Les expériences de Morosolf, celle de Banke sur le vivant, celles de Reyher conûrment l'opinion de Biiscli. Pour lianke, « toutes les fois qu'il existe à l'mtérieur d'une articulation malade une pression positive, l'extension a pour effet d'amener une augmentation de cette pression. » Suivant Reyher, les résultats varient suivant que l'articulation est vide ou pleine (la présence d'un liquide favorisant l'augmentation de pression), de sorte que le plus souvent dans une articulation malade, la pression intra-articulaire doit augmenter à la suite de la traction forcée.
Ce point qui paraît aujourd'hui démontré, est donc en désaccord avec la diminution de pression mise à l'actif de l'extension continue, par les partisans de la méthode: « au reste, dit Monod, ce fait n'a pas, croyons-nous, la valeur qu'on a voulu lui attribuer. La diminution de la pression intra-articulaire n'est pas une condition que doive nécessairement réaliser l'extension pour exercer une action utile ; et d'une autre part, nous doutons fort que l'augmentation de pression qui se produit en réalité le plus souvent, soit jamais telle qu'elle puisse avoir, comme on l'a soutenu, une influence notable sur la résorption des liquides ou produits pathologiques contenus dans la cavité articulaire. »
D'ailleurs ce n'est pas tant la diminution de pression que la se'paration des surfaces articulaires qu'invoquent les défenseurs de la méthode pour expliquer ses heureux résultats.
Ici encore nous nous trouvons en face d'opinions contradictoires. Kœnig, expérimentant sur des cadavres congelés remarqua que la tète du fémur et la cavité cotyloïdc ne sont jamais en contact que sur une étendue limitée, à cause de la différence de courbure des surfaces articulaires. Dans l'abduction forcée le contact ferait absolument défaut, mais là même où il existe, Kœnig a constaté la présence d'une couche de glace interposée, de un demi-millimètre d'épaisseur. Elle atteignait deux millimètres et demi, quand le membre était soumis à l'extension avec un poids de 8 livres.
Se basant sur les observations de Kœnig, Paschen chercha à définir comment agissait sur la hanche l'extension continue. 11 résulte, évidemment pour lui, de la conformation des os, qu'une traction exercée sur le membre inférieur amènera l'écartement des surfaces articulaires coxo-fémorales le plus grand possible, quand elle s'exerce dans la direction du col du fémur. Ce résultat s'obtient quand le membre inférieur est dans une forte abduction. Si au contraire, la traction est faite perpendiculairement à la direction du col fémoral, elle ne pourra avoir pour effet que de faire rouler la tète dans sa cavité, de changer les points de contact et non de la supprimer. 11 en conclut que si l'on veut réellement obtenir à l'aide d'une traction permanente, un certain écartement des surfaces osseuses, il ne faut pas redresser le membre quand il s'est placé en abduction.
En somme, Kœnig et Paschen admettent et croient avoir démontré la possibilité d'une séparation du fémur d'avec le cotyle sous l'influence des tractions continues.
Tout autres sont les conclusions de Morosoff (de Charkow) : 1" 11 établit, contrairement à l'opinion de Kœnig, que les surfaces articulaires sont habituellement en contact intime, que parfois, mais seulement sur les cadavres qui ne sont plus tout à fait frais, on observe un écartement de trois quarts, un tiers, un dcmi-miliimètrc. Cet écartement s'observe également dans certaines attitudes, mais il ne dépasse jamais un millimètre.
2" Dans une seconde séjie d'expériences, il cherche quelle force il faut employer pour obtenir l'écartement des surfaces articulaires, et cela en tenant compte séparément, pour le maintien des extrémités osseuses en contact, et de l'action de la pression atmosphérique et de celle des ligaments.
a. La capsule, les ligaments, toutes les parties molles périarticulaircs sont sectionnées. La pression atmosphérique agit seule. Dans ces conditions, il faut un poids de soixante livres pour obtenir le diastasis articulaire.
b. Le fond de la cavité cotyloide est perforé pour supprimer l'action de la pression atmosphérique. Les muscles sont sectionnés, la capsule et le ligament de Bertin sont seuls conservés. Dans ces conditions, un poids de vingt livres produit un écartement d'un demi-millimètre; avec un poids de quarante livres, l'écartement va à 1 millimètre. L'auteur remarque de plus que, dans ces expériences, avec un poids de vingt à quarante livres, le fémur tendait à se porter en dehors; avec ceux de quarante à soixante, il se portait en dedans. Le lait est à noter, car, pour certains auteurs (Busch, Reyher), les bons effets de l'extension dans les. arthrites peuvent être dus à un changement des points de contact des surfaces articulaires.
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3» Enfin, dans une troisième série d'expériences, l'auteur cherche à se rendre compte des résultats que donne l'extension sur une articulation intacte. L'effet obtenu est mesuré au moyen de deux aiguilles implantées l'une dans le fémur, l'autre dans l'os iliaque. Celle-ci restant inmiobile, met à l'abri de toute cause d'erreur provenant d'un déplacement du bassin. Il arrive aux résultats suivants :
a) L'effet varie selon que le cadavre est plus ou moins frais.
b) Des poids de neuf à douze livres ne produisent rien.
c) Un poids de vingt livres, si le cadavre n'est plus frais, peut donner un écartement d'un demi-millimètre au maximum.
d) Quarante à quarante-cinq livres donnent dans les mêmes conditions un millimètre d'écart.
e) Au delà, soixante, quatre-vingts livres ne produisent pas davantage.
f) La [losition du membre dans l'abduction, qui a été considérée comme favorable, n'a aucune inlluence sur ces résultats.
g) 11 est fort douleux que sur le vivant, on obtienne jamais un écartement des surfaces articulaires tant que le ligament de Berlin est intact. «
Ainsi des deux propositions énoncées plus haut : diminution de pression intra-arliculaire, séparation des surfaces osseuses, aucune ne peut rendre un compte suffisant du bon effet de l'extension continue; la première est enonée et la seconde des plus douteuses; tout au moins pour la produire, faudrait-il avoir recours à des tractions tellement considérables, qu'elles sont inapplicables. Quel est donc le rôle de la traction, qui d'un avis unanime calme dans certains cas, puis supprime la douleur éprouvée par les coxalgiques?
Il est probable qu'elle agit avant tout en combattant les contractures douloureuses et les l'igidités musculaires. Cette propriété de l'extension, invoquée déjà par Ilennequin au sujet du traitement des fractures du fémur, a été bien mise en lumière par Monod. Pour cet auteur, la traction, surtout lorsqu'elle est appliquée dans les premières périodes de l'affection articulaire, entre en lutte avec les muscles et doit fatalement surmonter leur puissance.
Mais pour obtenir le relâchement musculaire, il faut que cette traction soit non-seulement continue mais constante. « En d'autres termes, la condition indispensable pour que le muscle épuisé cède à la traction exeicée sur lui, est
que celle-ci soit absolument ininterrompue Cette action permanente ne peut
être réalisée qu'à l'aide de ressorts élastiques ou de poids suspendus à l'extrémité du membre. Tout autre moyen de traction, les lacs extenseurs, bandes, courroies, etc., enroulés ou non autour d'un treuil, quelle que soit la force avec laquelle ils paraissent agir, se relâchent nécessairement quelque temps après l'application, et permettent au muscle de leprendre toute sa force de résistance. Nous ne rappelons ces faits que parce qu'ils ne nous paraissent pas avoir suffisamment attiré l'attention de ceux qui ont appliqué la méthode d'extension aux affections articulaires. 11 devait en être ainsi. Méconnaissant le véritable but à poursuivre, cherchant à obtenir par force l'écartement des extrémités articulaires et non point la suppression de l'action des muscles, ils se sont préoccupés de l'intensité et de la bonne application de la traction bien plutôt que de sa réelle continuité. » (Monod, loc. cit.)
Ainsi comprise, l'extension continue est appelée à rendre service dans les cas oiî la contraction active des muscles péri-articulaires est manifeste, dans les coxaUjies récentes, par exemple. Au contraire si l'on a affaire à inic coxalgie
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déjà ancienne dans laquelle les muscles ne sont plus simplement contractés par appréhension, mais rétractés et modifiés dans leur structure, il est clair que l'extension continue ne pourra vaincre des rési>tances dont le redressement brusque, aidé de l'aneslhésie, est seul appelé à triompher. La traction doit en outre être rejetée du traitement des coxalgies fongueuses pour lesquelles l'immobilisation absolue est de rigueur. 11 n'est donc que les coxalgies au début qui puissent attendre de l'extension employée seule un effet uiile. Eiicore est-il nécessaire que son application ne se prolonge pas, car elle exige le séjour au lit, et ne permet pas, comme la méthode de Bonnet, de concilier le repos de la jointure avec l'exercice dont on ne saurait impunément priver les malades.
Employée après le ledressement soit brusque soit progressif, la traction n'est plus que l'adjuvant de l'une des deux méthodes employées, mais elle reconnaît encore une utilité réelle. On a remarqué, en effet, que la méthode de Bonnet n'était pas toujours couronnée de succès au point de vue orthopédique et que les positions vicieuses du membre se reproduisaient quelquefois eu partie, sous les bandages les mieux appliqués. On conçoit que l'extension contribue à maintenir les résultais primitivement acquis par le redressement, et que les déviations, cédant à une traction incessamment soulenue, ne se reproduisent plus. Dans ces circonstances l'emploi successif ou simultané des deux méthodes constituera, ainsi que le fait remarquer Monod, la pratique la plus sage.
Êlode iV application de la traction continue. Avec du sparadrap, une poulie (que l'on peut remplacer par une bobine), un poids et une ficelle, on peut l'improviser partout et l'adapter à des sujets de toutes les tailles (E. Bœ(kel).
Si le membre est couvert de poils, on fera bien de le raser. Celle précaution peut cependant être négligée sans autre inconvénient qu'une légère douleur au moment de l'enièvement du l'appareil. Ou prend alors une longue bandelette de sparadrap de 5 à 7 centimètres de large qu'on applique bien exacti ment sur l'une des faces latérales du membre depuis l'endroit malade jusqu'à la malléole; puis, on la recourbe autour de la plante à une certaine distance de manière ù former un étrier, et on r;ipplique de nouveau symétriquement sur la face opposée du membre. Cette anse longitudinale est fixée par des circulaires en spa- ■ radrap qui commencent à quelques centimètres au-dessus des malléoles, et remontent jusqu'à mi-cuisse. Les extrémités supérieures de l'anse sont rebattues sur la dernière circulaire pour prévenir leur glissement et le tout est encore assujetti par un bandage roulé, dont quelques tours couvrent le pied pour prévenir l'infiltration de cette partie.
Dans le milieu de l'anse plantaire, on colle une traverse de bois, un morceau d'attelle par exemple, un peu plus long que l'écartement des malléoles et qui empêche ces dernières d'être excoriées et la bande de se rouler en corde. On y visse un crochet pour fixer plus facilement la ficelle qui supporte le poids.
La disposition de la poulie varie selon la couchette du malade. Au lit de fer de nos hôpitaux, une poulie adaptée en haut d'une tige se fixe facilement à la place convenable au moyen de deux crampons à vis. 11 est plus difficile de s'arranger avec des lits en bois ; il faut faire enlever le montant du bas ou le percer avee une vrille pour y faire passer la ficelle qui gagne ensuite la poulie. Dans quelques circonstances, il est utile d'avoir une poulie indépendante du ht, montée sur une tige mobile dans un piédestal et qu'on peut élever ou abaisser a volonté. On s'en sert pour les malades qu'on installe pendant la journée au grand air sur un matelas ou une chaise longue.
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Touchant le choix du sparadrap, E. Bœckel conseille de le prendre confectionné avec une toile assez forte pour ne pas se déchirer sous le poids. Au besoin, on double l'anse longitudinale en collant deux bandelettes l'une sur l'autre. Les sparadraps les plus gluants ne sont pas les meilleurs; au contact du membre, ils deviennent trop liquides et la bande ne tarde pas à glisser. Un spa-
Fig. 24.
radrap plus ancien et déjà un peu sec convient souvent mieux, surtout en été; car, s'il ne colle pas aussi bien au début, il adhère bientôt très-intimement à la peau sous l'influence de la pression de la bande et de la chaleur du membre. De toute façon, il ne faut pas suspendre immédiatement le poids total à l'anse, mais l'augmenter progressivement.
Chez les personnes dont la peau ne supporte pas le sparadrap par suite d'une disposition eczémateuse, il faut appliquer l'anse de sparadrap sur la peau par le côté de la toile et tourner la face emplastique vers l'extérieur. On la fixe par une bande de flanelle roulée. Une autre manière indiquée par Volekmann consiste à coudre une anse d'un fort ruban le long d'un bandage roulé de flanelle. Enfin Bœckel a employé le collodion riciné imbibant une bande de mousseline (Romanin de Trieste), et a pu, chez un jeune coxalgique, suspendi'e jusqu'à •12 kilogrammes à un appareil de traction fabriquée avec ces substances.
Contre-extension. On peut dans quelques cas se passer d'agents de contreextension. S'il s'agit d'un adulte, dit Bœckel, et que la traction ne dépasse pas 2 à 5 kilogrammes, le poids du corps suffit pour résister. Avec une traction de 5 ou 6 kilogrammes, on peut se borner à élever le pied du lit, de façon à contrebalancer l'extension par la position déclive du sujet. Pour un poids plus fort, et dans tous les cas chez les enfants, il faut une contre-extension appliquée à la racine du membre. Le meilleur moyen est de se servir d'un tube de caoutchouc qui passe dans le pli de l'aine et dans celui de la fesse et dont les deux bouts sont fixés au montant supérieur du lit. Quelquefois Bœckel place le tube en diagonale sur le périnée et fixe sa branche antérieure à l'un des montants de la couchette et la postérieure à l'autre. Enfin chez un jeune sujet trèsindocile, il a employé avec avantage deux anses de spar:>drap libres au-dessus dos épaules et dont les cliefs desecnda eut sur le dos et le devant de la poitrine.
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Le membre soumis à l'extension doit être couché sur un coussin de balle d'avoine recouvert de toile cirée ou de toute autre étoffe glissante, afin de diminuer les frottements et de laisser aux poids toute leur tractiou.
Le décubitus doit être horizontal. On supprime traversin et oreillers, Armand conseille même de glisser une planche au-dessous dyi matelas.
Enlin, pour ce qui regarde le degré de traction, Volckmann donne comme limites extrêmes : au minimum 4 livres (enfants, coxalgies au début); au maximum 15 livres (adultes). Suivant Boeckel, on est rarement dans le cas de dépasser 6 ou 7- kilogrammes. Au reste, dit Armand, la traction ne doit jamais faire souffrir, sinon il faut augmenter ou diminuer la charge, procéder par tâtonnements et ne se déclarer satisfait que lorsque les douleurs sont calmées et les positions vicieuses corrigées.
Quand la disparition des douleurs et du gonflement de la région malade font supposer que l'inflammation est tombée, on doit essayer de supprimer les poids sauf à les remplacer par un bandage soliditiable, pour maintenir les résultats obtenus tout en permettant la déambulation avec les béquilles (Bœckel, Duplay).
G. Période de terminaUon des coxalgies à marche chronique sans suppuration. — De la durée d'application des appareils immobilisateurs. — Des tuteurs articulés. — Du rétablissement des mouvements articulaires chez les coxalgiques. Nous avons insisté à plusieurs reprises sur la nécessité de ne pas maintenir trop longtemps au lit les malades atteints de coxalgie non suppurée. Les appareils inamovibles, celui de Verneuil entre autres, qui tout en immobilisant la jointure, permettent la déambulation à l'aide de béquilles, remplissent cette indication. Il reste plusieurs points à élucider, savoir : 1° Quelle doit être la durée de l'alitement après l'application de l'appareil; 2" quel est le moment favorable pour enlever définitivement ce dernier, ou pour le remplacer par des appareils de protection, dits tuteurs articulés; 5° le rétablissement des mouvements de l'articulation guérie mais ankylosée doit-il être tenté ?
1° En ce qui concerne le décnbitus, Bonnet donnait les conseils suivants : Le malade doit garder le lit pendant huit à quinze jours. Au bout de ce temps, si aucune opération accessoire n'a été nécessaire, il peut se lever et marcher avec des béquilles. Le traitement se borne ensuite à conserver le bandage amidonné pendant quatre à six semaines. Verneuil fait lever ses malades encore plus tôt, au bout de trois, quatre à cinq jours, dès que l'appareil est sec. Le Fort suit la même pratique. Bouvier tient au contraire à prolonger davantage le séjour au lit. 11 pense que l'immobilisation, le repos de l'articulation sont toujours imparfaits dans la station, dans la marche, dans l'attitude assise elle-même et que la flexion de la cuisse, en particulier, a une telle tendance à se reproduire d'une manière permanente, qu'elle devient presque inévitable si l'on permet aux malades de se lever pendant les premiers jours de traitement. Aussi n'est-ce en moyenne qu'au bout de trois à cinq mois de repos qu'il permet les premiers essais de marche avec les béquilles ou les appareils de soutien. Mais il commence bien plus tôt à leur accorder chaque jour, quelques instants de liberté, en supprimant les liens ou même tout l'appareil, en les laissant s'asseoir, se retourner, se mouvoir à leur gré.
Persuiidés que rien n'est plus favorable à la guérison que le changement de milieu et la déambulation, nous pensons que la pratique de Bonnet est préférable.' Les perfectionnements apportés par Verneuil au bandage inamovible, la solidité de l'appareil, mettent à l'abri du retour des déviations. Si l'on craint
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leur réapparition, on peut les prévenir en appliquant pendant la nuit un poids extenseur, comme l'indique Yolckmann et suivant les règles que nous avons t'nonce'es plus haut,
2" Beaucoup plus difficile est de savoir à quel moment il est permis de supprimer les appareils. En l'absence de signes certains qui indiquent la guérison probable, on ne peut procéder à la suppression des moyens contenlifs qu'après des essais progressifs et avec une sage lenteur. « 11 est certain, a dit Verneuil à la Société de chirurgie, que la limite nécessaire doit varier suivant les formes, les degrés, les lésions, l'état du milieu et celui de la santé générale, mais tout cela est très-\ague et quelques règles même approximatives seraient bien précieuses. Tout ce que je puis dire, c'est que la cure exige généralement beaucoup plus de temps qu'on ne le croit. J'estime qu'il vaut mieux compromettre un peu la mobilité future que d'encourir les chances d'une récidive. Les seuls indices qui m'ont guidé jusqu'à ce jour ont été : 1° le rétablissement satisfaisant de la sanlé générale, 'i" la possibilité de poser sans douleur le pied par terre et de lui confier sa part dans la répartition du poids du corps dans la marche.» De même Bouvier n'a pour guide, pour la suppression graduelle de l'immobilisation, que la cessation graduelle des symptômes. Elle se fait attendre pendant plusieurs mois, souvent même pendant un an.
Lorsqu'on juge que la durée de l'immobilisation a été suffisante et qu'on se
décide à enlever l'appareil, il est prudent de le remplacer pendant la journée
par un tuleur qui empêche le membre encore faible de se fléchir et qui prévient
ainsi le retour de la difformité. C'est dans ce but que Bonnet a fait construire
un appareil de protection, qui laissant libres à volonté les mouvements du pied
et du genou, assujettit la hanche et la maintient en rectitude. Il se compose de
deux branches d'acier, lescjuelles, piu'tant d'un étrier qui traverse la chaussure en
avant du talon, remontent sur les parties latérales de la jambe, de la cuisse,
et vont se terminer, l'externe au-dessous de la crête de l'os des îles, où elle se
fixe à une ceinture métallique, l'interne, à la partie supérieure de la cuisse.
Elles présentent des articulations au niveau de l'articulation du pied, du genou
et de la hanche qui, au besoin, peuvent être immobilisés. Ce tuteur très-simple
permet de pratiquer des frictions sur le membre, d'administrer des douches et
des bains.
11 est préférable aux tuteurs plus compliqués qui ayant pour but de diminuer les pressions que supporte rariiculalion coxo-fémorale, sont munis de tiges latérales remontant jusqu'au-dessous des aisselles. Philippeaux, après avoir vu à l'œuvre ce genre de corsets-béquilles, a été obligé d'y renoncer. Les appareils primitils ét;iient lourds et maintenaient le buste tellement fixé dans la [)osition verticale que cette attitude devenait insupportable au bout de quelques minutes de marche.
Plus élégant est Vappareil de Mathieu. Il est destiné à remplir le même but que le corset de Bonnet : « faire que le poids du tronc se transmette au sol, non par les membres, mais par des tiges articulées. L'appareil se compose, comme on voit, d'une ceinture emboitant la partie supérieure du bassin et prenant son point d'appui sur le sommet des grands trochanters. A cette ceinture se trouvent annexées deux petites béquilles prenant leur point d'appui sous les aisselles. De cette manière, le poids de la tète, de l'épaule, du bras, se trouve supporté de chaque côté par les béquilles et transmis à la ceinture. A la partie inférieure de celle-ci, il existe une tige, ou plutôt un système de colonnes su-
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perposées les unes aux autres qui transmet au sol le poids du tronc sans qu'il passe par les fémurs. » Cette machine bien articulée peut servir de tuteur dans la période de convalescence des coxalgies ; elle est utile encore dans les cas rares où l'on tente le rétablissement des mouvements de l'articulation coxo-fémorale. Cependant Verneuii qui a expérimenté CCS sortes d'appareils n'en parait pas fort satisfait. Il cite l'observation d'une dame, qui n'ayant aucune sécurité dans les béquillons, s'aidait toujours de deux béquilles ordinaires. Une fois, elle voulut s'en servir pendant trois jours et il en résulta dans les deux bras un engourdissement insupportable, dû sans doute à la compression du plexus brachial dans l'aisselle.
Citons enfin Vappareil de Saint-Germain, dont se sert ce chirurgien, quand les coxalgies sont arrivées à cette période de la maladie où le séjour dans la gouttière de Donnet et les appareils inamovibles n'est plus nécessaire : il se compose d'une ceinture pelvienne sur laquelle s'adaptent, au niveau du grand trochanter, cinq roues à engrenage. La première a pour objet de porter le membre inférieur de l'adduction dans l'abduction. La seconde est destinée à obtenir la rotation en dehors et à corriger la position en sens contraire, à savoir la rotation en dedans. Le troisième fait obtenir l'extension graduelle de la cuisse sur le bassin. Enfin un verrou permet de mobiliser ou d'immobiliser Pig 55
l'articulation coxo-fémorale , en même temps qu'une crémaillère donne la facilité d'allonger le membre à volonté.
30 bu rétablissement des mouvements de l'articulatio7i coxo-fémorale dans la période terminale des coxalgies non suppurées. Se basant sur les résultats avantageux que, dans les cas de fracture, l'on obtient des mouvements communiqués aux jointures enraidies par suite de l'immobilité. Bonnet voulut, après avoir restitué la forme à l'articulation coxo-fémorale, lui rendre ses mouvements. Il fit construire à cet effet une série d'appareils que l'on trouve figurés dans tous les ouvrages de chirurgie classiques. La plupart saisissent la partie inférieure de la cuisse avec une cravate de laquelle partent des cordes réfléchies sur des poulies placées au ciel du lit pour les moments de flexion ; à l'entrée d'une alcôve par exemple, pour les mouvements de latéralité. Aucun ne peut remplir le but recherché, car si Bonnet croyait possible de rétablir la fonction de rarticubition fémorale, lorsque cette jointure a été atteinte d'altérations graves, il était complètement dans l'erreur. Autant, il est facile, dit Philippeaux, de redresser les membres vicieusement fléchis par la méthode du chirurgien lyonnais, autant il est difficile, pour ne pas dire impossible, de restituer aux articulations atteintes d'ankylose fibreuse les mouvements perdus. Sans doute si l'on a affaiie à des coxalgies ayant tendance à se terminer par résolution sans ankylose (leur nombre en est bien restreint), on doit tetiter de guérir les raideurs, conséquences inévitables de l'immobilité prolongée. Dans ce cas, les appareils sont de beaucoup inférieurs
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aux mouvements communiqués à l'aide des mains, quotidiennement, sans brusquerie, aidés des frictions, du massage, des douches, de tous les adjuvants que nous indiquons au traitement médical.
La méthode de Mellet est ici la meilleure. Les mouvements doux, qu'il recommande, répétés chaque jour, pendant cinq, dix, vingt minutes, ont l'avantage d'empêcher le retour des déviations, de mettre obstacle à la formation d'adhérences, d'entretenir la souplesse des ligaments et de vaincre la contracture des muscles. {Voy. page 255, du redressement lent et manuel.)
Mais lorsque la coxalgie ne s'est pas terminée par résolution, lorsque l'immolité de l'article a du être maintenue pendant une année et même davantage, à cette seule fin d'obtenir l'ankylose dans une bonne position (terminaison favorable), il serait irrationnel de vouloir détruire ce que l'on a eu tant de peine à obtenir. 11 ne faut pas compter, dit Verneuil, sur le rétablissement consécutif des mouvements par l'exercice progressif, les manipulations répétées, le frottement prolongé dus surfaces diarlhrodiales : « On risque même de réveiller un travail inflammatoire intense et de provoquer des accidents graves. Pendant quelques semaines, quelques mois même, on peut s'applaudir d'un succès apparent, mais, quand on suit les malades, on constate presque toujours que les choses reviennent à leur état primitif, s'il ne se produit pas de nouvelles déviations, o L'illusion de Bonnet a sans doute été entretenue par la confusion que l'on a faite pendant longtemps entre les maladies péri-articulaires et les affections de l'articulation elle-même. Des maladies des trochanters, des coxalgies hystériques ont pu donner le change et retirer des appareils à mouvement un bénéfice réel. Dès lors, ces succès ne peuvent prouver l'utilité des manœuvres, tentées pour obtenir le rétablissement de la fonction, à la suite de la coxalgie véritable. S'il n'est pas indiqué de soumettre l'articulation ankyiosée dans une bonne position, à de pareilles tentatives, il ne faut cependant pas à tout jamais désespérer de sa fonction. 11 n'est pas très-rare de voiries enfants, sous l'influence de la marche, de l'exercice, récupérer de légers mouvements et le mal, au bout d'un temps plus ou moins long, être en partie réparé.
Du traitement des ankyloses vicieuses. Nous venons d'établir que dans les cas de coxalgies guéries par ankylose et en bonne position, il ne fallait pas tenter de rétablir les fonctions de l'article par des manoeuvres chirurgicales. Il ne sera donc question dans ce paragraphe que des ankyloses vicieuses, c'est-à-dire de celles qui s'accompagnent de tlexion et de rotation de la cuisse. Deux cas peuvent se présenter : 1° l'ankylose est incomplète ou fibreuse; 2° l'ankylose est complète ou osseuse.
1" Ankylose vicieuse incomplète. L'indication est de redresser l'ankylose. Nous n'entrerons pas dans le détail de l'opération que nous avons décrite tout au long, au sujet du traitement des coxalgies chroniques. Il faut, avant tout, acquérir la certitude que l'ankylose n'est pas osseuse, et, à cet effet, endormir le malade, fixer le bassin, puis à l'aide de légers mouvements imprimés à la cuisse, rechercher s'il existe de la mobilité. Celle-ci étant démontrée, on jirocède au redressement brusque comme il a été dit page 252, et l'on applique l'appareil immobilisateur. Les efforts nécessités pour pratiquer cette opération sont plus considérables que dans les cas où l'on a affaire à une coxalgie chronique en voie d'évolution. On ne doit s'arrêter que lorsqu'on a perçu un bruit sec, caractère distinctif de la rupture des tissus fibreux; il est indispensable, en effet, de pousser les efforts du redressement jusqu'à ce point, si l'on veut que ce dernier soit
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durable et parfait. A l'exemple de Pliilippeaux, nous résumerons l'opération, en la décomposant en plusieurs temps :
1" Temps. Aiieslhésier le malade jusqu'au relâchement complet des muscles et jusqu'à l'application de l'appareil immobilisateur. 2'' Temps. Fixer le bassin dimsTétau. o" Temps. Faire exécuter au fémur des mouvements de traction et de répulsion suivant son axe. 4" Temps. Exagérer la llexion, ramener le membre dans l'extension, reproduire ces deux mouvements alternatifs, puis pratiquer les mouvements de latéralité et de circumduction. 5*^ Temps. Enlever le malade de l'élau, faire maintenir le membre dans la rectitude. 6" Temps. ImmolÀliscr le membre et le bassin à l'aide d'un appareil immovible. Enlin, quand l'appareil est sec, faire lever le malade et le faire marcher d'abord avec des béquilles, plus tard avec un tuteur articulé.
Ajoutons que la rupture de l'ankylose ne peut donner de résultats satisfaisants que chez les enfants et les adultes jeunes. Elle'doit être rejeléc, chez les personnes avancées en âge chez qui les résistances sont trop fortes et les tissus fibreux trop denses pour être rompus. Ceci nous amène à dire (juelques mots de l'ankylose complète ou osseuse.
2" Ankylose complète. Lorsque la soudure des surfaces articulaires est complète, l'immobilité de la jointure est absolue, et il est clair qu'on n'a plus de chances de rétablir par quelque manœuvre que ce soit, une articulation dont tous les éléments ligamenteux et osseux sont fusionnés. Cependant on rencontre dans la pratique des diffoi'mités si gênantes, des malades si courageux et si décidés à tout souffrir, qu'on se laisse aller à tenter des essais bien hasardés. C'est ce qu'a fait Gosselin chez un malade affecté d'une double ankylose coxofémorale et qui ne pouvait ni s'asseoir ni marcher. Sous l'influence de manœuvres énergiques, les adhérences se rompirent avec un tel bruit, qu'on pensa un instant avoir cassé le col du fémur. En dix-huit mois on a fait ainsi quatorze séances ; aujourd'hui le malade peut s'asseoir. Il n'y a jamais eu d'accidents autres qu'un peu de douleur.
Cette histoire qu'il serait peut-être dangereux de donner pour exemple, prouve au moins l'innocuité possible de la méthode, ce qui nous fait conclure que dans des cas extrêmes où l'ankylose abolit complètement les fonctions du membre, on est autorisé à tenter avec prudence la rupture des obstacles articulaires. (Verneuil.)
De l'ostéotomie du col du fémur. Rhea Barton (de Philadelphie) pratiqua le premier cette opération en 1826, pour créer une articulation artificielle pouvant suppléer l'articulation ankylosée. Il s'agissait d'un matelot dont la hanche était atteinte d'ankylose osseuse dans une position semblable à celle que détermine la luxation du fémur sur l'échancrure scialique. 11 fit une incision verticale de 15 à 18 centimètres de longueur; commençant à 12 millimètres au-dessus du grand trochanter et n'intéressant que la peau, puis une seconde incision transversale de 12 à 15 centimètres d'étendue, convertissant la plaie en une incision cruciale. Les quatre angles furent écartés et disséqués jusqu'à l'os. Après avoir isolé le fémur devant et derrière les deux trochanters, et obtenu ainsi un passage qui permit l'introduction des deux doigts indicateurs, devant et derrière le col du fémur, jusqu'à ce qu'ils vinssent à se rencontrer en le circonscrivant, il se servit d'une scie forte et étroite pour faire, dans toute l'épaisseur de l'os, une section transversale qui, commençant en dehors et dans le milieu du grand trochanter, se terminait en dedans vers la partie inférieure du DicT. e:<c. XXII. - ^o
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col du fémur un peu au-dessous de son implantation sur le corps de l'os. L'ope'ration ne dura pas plus de sept minutes. Il n'y eut aucun vaisseau à lier. La cuisse fut écartée, le genou tourné en dehors, le membre tout entier mis dans l'extension, à l'aide de l'attelle de Desault, la plaie fermée à l'aide d'agglutinatifs. Le membre, comparé au membre sain, parut plus court de 12 millimètres. Cette liardie opération fut couronnée du plus grand succès. Dès le vingtième jour, dit Malgaigne, le malade se trouvant assez bien, on commença à faire mouvoir le membre avec précaution. Au soixantième jour, la plaie étant cicatrisée, le malade se leva en se soutenant sur des béquilles. Quarante jours après il pouvait se promener; les mouvements de la nouvelle articulation étaient libres, le pied pouvait être porté à 65 centimètres en avant, à 70 en arrière, à 54 en dehors et à 16 en dedans; le raccourcissement était léger et n'occasionnait même pas de claudication.
Rodgers Kearney eu Amérique, Maisonneuve en France, Ross en Holstein, Textor, Weber, Behrend en Allemagne ont pratiqué l'opération de Rhea Barton, le dernier, sous le nom d'ostéotomie cunéiforme. Le malade de Textor mourut six mois après l'opération, de pbthisie pulmonaire. Les autres auraient guéri, mais comme le fait prévoir Philippeaux, il est plus que probable que d'autres faits malheureux ont été passés sous silence. Si l'on songe que les cas qui réclament une pareille opération ne sont que de pures difformités, qu'elles ne mettent nullement les jours du malade en danger, on conviendra qu'il faut y' regarder à deux fois, avant d'intervenir de la sorte.
De la fracture du cul du fémur. Il arrive assez fréquemment que pendant les manœuvres du redressement chez les enfants atteints de coxalgie chronique ou d'ankylose fibreuse, on brise le col du fémur, sans qu'il en résulte de fâcheuses conséquences. Cette fracture a été produite deux fois par Bonnet, sans accidents consécutifs, une fois par Voillemier, par Nélalon, par Chassaignac ; A. Valette eu rapporte une observation. Aussi Berne a-t-il, dans un cas d'ankylose osseuse, fracturé sciemment le fémur, chez un enfant dont la cuisse était lléchie à angle plus que droit sur le bassin. 11 réussit, et, au bout d'un mois et demi, le malade pouvait faire le toiu- de son lit, en se maintenant sur son membre fracturé. Cette pratique offrirait sans doute une précieuse ressource dans les cas d'ankylose de la hanche impossible à rompre et portée au point d'empêcher la marche, s'il était démontré que la fracture du col fémoral fut constamment inoffensive chez l'enfant, et si l'on était assuré de toujours rompre le fémur au même endroit. Sans cette double certitude, on ne peut s'aventurer à mettre en usage semblable opération.
Nous ne citerons que comme curiosité chirurgicale la méthode dite diaclastique, appliquée par Maisonneuve au redressement du membre inférieur dans les cas d'ankylose osseuse et angulaire du fémur. Elle consiste, au dire de l'auteur, à briser le fémur au point précis que l'on désire, sans esquilles, sans biseau, sans intéresser la peau. Le procédé et l'instrument nommé osteoclaste, destiné à le mettre à exécution, sont tombés dans l'oubli.
1). Traitement des coxalgies suppurées. — 1» Z)u redressement dans les cas de coxalgies suppurées. — 2° Thérapeutique des abcès articulaires. — c," Indications cïune intervention chirurgicale opératoire : Résection. Amputation. I« Le traitement chirurgical des coxalgies compliquées d'abcès articulaires, diffère de celui des coxalgies sans suppuration. Taudis que celles-ci trouvent dans le redressement brusque suivi d'une immobilisation prolongée, une pré-
•cieuse ressource contre leur aggravation et d'excellents moyens de guérison, il ne peut être question de manœuvres violentes, ni d'appareils cachant complètement aux yeux du chirurgien Je membre malade quand il s'agit de traiter une coxalgie suppurée. Si l'on remarque que l'état général est très-différent, que des trajets fistuleux siégeant soit à la fesse, soit à la cuisse ou dans l'aine et donnant issue à du pus osseux, empêchent le patient de quitter le lit, aussi longtemps que le mal est dans sa période aiguë, on comprendra combien le traitement d'une semblable affection doit être entouré de difficultés et exige de la part du chirurgien de circonspection.
Que l'abcès articulaire communique ou non avec l'extérieur, le redressement brusque est contre-indiqué. A le tenter, on s'exposerait soit à arraciier les épiphyses, soit à décoller le périoste, en un mot à activer et à réveiller le travail inflammatoire. (Verneuil.) Bonnet lui-même considérait les coxalgies compliquées de suppuration, comme peu favorables à sa méthode ; à supposer qu'elle fût employée, ses résultats ne seraient jamais que d'une extrême imperfection, les déviations se reproduiraient promptement sous un appareil immobilisateur incomplet tel que le nécessiteraient le traitement local et le [lansement des tistules. Au contraire, le redressement lent et progressif acquiert, dans ces cas, une supériorité considérable sur le redressement brus([ue. Encore ne doit-il être employé qu'avec une extrême prudence. Les machines dont nous avons donné la description pages 254 et suiv. trouvent ici leur application ; la plus simple de toutes, le poids et la poulie de l'extension continue, est sans contredit la meilleure. Elle tend en effet à redresser le membre lentement et graduellement ; exercée avec un poids assez fort, elle a l'avantage de procurer une innnobilité suffisante; elle laisse la région de la hanche à découvert, facilite les pansements et permet de surveiller la marche de la suppuration. Enfin, si nous avons mis en doute sa propriété d'écarter les surluces articulaires, quand elle est appliquée aux coxalgies sans suppuration, il n'en est plus de même dans les cas d'arthrites suppurées avec ouverture de l'article et communication de sa cavité avec l'air extérieur. Dans ces conditions, la traction peut avoir pour effet réel d'écarter le fémur d'avec la cavité cotyloïde, d'empêcher la tète fémorale de remonter sur le Jjord postéro-externe du cotyle, de s'opposer en un mot aux luxations spontanées. Pour tous ces motifs elle est appelée à rendre de grands services dans le traitement des coxalgies suppurées.
2° Les abcès qui accompagnent la tumeur blanche de la hanche, ne présentent pas d'indications spéciales ; ils doivent être traités comme ceux qui se montrent dans le cours des arthrites suppurées des autres articulations.
.Nous avons mentionné à l'article diagnostic les diftîcultés que rencontre le chirurgien à différencier les abcès articulaires proprement dits de ceux nommés périarticulaires ou circonvoisins qui, sans communiquer avec les os malades, se développent dans leur voisinage. S'il était toujours possible de les distinguer, on devrait appliquer à ces derniers le traitement des collections purulentes ordinaire, c'est-à-dire, l'incision, le drainage, les pansements antiseptiques ; mais ■dans le doute, il est de règle de laisser le pus se frayer lui-même sa voie à l'extérieur et d'employer les antiphlogistiques. Souvent la collection se forme lentement et tend à rester stationnaire. Lorsque la tuméfaction se produit avec rapidité, que les souffrances sont très-vives, que l'abcès tend à s'accroître et à fuser entre les muscles, une intervention devient nécessaire. On donne alors la préférence aux ponctions successives, avec oblitération complète de la pifjùre
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après l'évacuation du pus. Ce procédé a sur les grandes incisions de Lisfranc, les caustiques de Riist, de Percy, de Larrey, l'avantage de ne pas mettre le foyer en communication avec l'air. Quant aux incisions exploratrices telles que les pratiquent Altenburov et Annandale, elles ne reconnaissent d'utilité que si l'on est décidé à les foire suivre, le cas échéant, d'une opération de résection.
Lorsque l'abcès s'est ouvert spontanément, il faut le traiter suivant la méthode antiseptique, donner à la cuisse une situation déclive alin que le pus se porte vers les parties inférieures et non vers le bassin. Pendant toute cette période, l'articulation sera maintenue immobile. On emploiera les appareils amovo-inamovibles, les appareils lenétrés, ou mieux, l'extension continue qui permet de visiter la région de la hanche et lacilite les pansements. Enfin on soutiendra les forces du malade par lous les moyens qui sont à la disposition du cliirurgien.
Malheureusement, malgré les soins les mieux entendus, on n'arrive pas toujours à cette terminaison favorable des coxalgies suppurées : l'ankylose. Les collections ouvertes à l'extérieur, spontanément ou par le chirurgien, laissent après elles des fistules qui épuisent le malade ; celui-ci miné par une suppuration incessante, est menacé de succomber si l'on n'intervient pas pour enlever les 03 inaladcs, par une opération radicale dont il nous reste à poser les indications.
5" Indications d'une intervention chirurgicale opératoire ; résection, amputation. Lu question d'une opération, dans les cas de coxalgie suppurée, ne saurait être soulevée que si la guérison spontanée était impossible à obtenir ]);u' les autres moyens thérapeutiques dont dispose le chirurgien. Le but que l'on poursuit alors est de détruire les causes locales qui, en entretenant la suppuration, épuisent le malade et le réduisent au marasme. L'ablation des tissus morbides peut se faire soit par l'ampulalion, soit par la résection. De ces deux opérations, la première prive le patient de son membre, tandis que la seconde pei'met de le lui conserver. En dehors de toute autre considération, la résection se présente donc tout d'abord comme plus avantageuse et moins redoutable pour le malade.
Résection. Sous le nom de résection dans la coxalgie, on a englobé deux ordres de faits : 1" l'ablation de la tète lémorale, détachée du corps de l'os par la carie et la suppuration ; 2° la résection proprement dite. La première opération n'est autre chose que l'extraction d'un séquestre, dont l'élimination ne saurait être confiée sans danger à la nature. C'est elle néanmoins qui a démontré, à la fin du siècle dernier, la possibilité d'une résection méthodique, dans les cas de coxalgie suppurée, jugés sponlanément incurables.
La première opération d'extraction de la tète fémorale, séparée du corps de l'os par le fait de la carie, a été pratiquée en 1730 par un chirurgien anglais: Schhchling en a rapporté l'observation ; la plaie fut guérie en six semaines et la jeune malade put marcher par la suite, toutefois avec claudication. En 1771, Vogel, ouvrant un abcès de l'articulation, trouva également dans le foyer la tête articulaire qui fut extraite avec une partie du ligament rond. La guérison eut lieu en trois mois. La partie supérieure du fémur prenait un point d'appui au niveau du trou ovalaire et y avait contracté des adhérences. Le membre était ankylosé, le malade boitait en marchant.
D'aulres opérations du même genre furent faites encore en 1780 par Kirkland, et en 1782 par Hoffmann. Mais la plus célèbre est celle de Schmalz, de Pirna,
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en faveur duquel les Allemands réclament l'honneur de la première résection. Son malade, âgé de six ans, souffrait d'une coxalgie double depuis six mois. A gauche, il y. avait luxation spontanée de la tète de fémur en haut et en arrière ; à droite, arthrite suppurée sans luxation. Fièvre hectique et amaigrissement extrême. Une incision fut faite à droite pour donner écoulement au pus, et malgré cette opération, plusieurs fistules supplémentaires s'ouvrirent au dehors. Six mois plus tard, au printemps de 1817, après que les Ibrccs du malade se lurent un peu relevées, Schmalz se disposa à enlever la tête du fémur dont la carie entretenait ces désordres. 11 pratiqua une incision longitudinale de quatre pouces pénétrant jusqu'à l'articulai ion; puis, dans un second temps, il alla à la recherche du col sur lequel il voulait porter l'instrument, quand il le trouva séparé du fémur et nageant dans le pus. Des pinces amenèrent le séquestre au dehors, et il put alors observer qu'il s'était séparé du reste de l'os au niveau du col. La ]daic guérit en quatre semaines, et trois années après l'opération, le malade mai'chait sans béquilles et sans claudication, les deux membres ayant la même longueur à cause de la luxation qui existait à gauche.
La résection proprement dite de la hanche, avec section et extraction de l'extrémité supérieure du fémur et, s'il y a lieu, lugination ou abrasion des parties altérées du cotyle, ne fut introduite en chirurgie qu'à une date ])lus récenle. Proposée à la lin du siècle dernier, en Angleterre par Charles Whitc (17G9), et en France par Vermandois (1780), elle fut exécutée pour la première fois à Londres en 1821 par Anthony While, sur un jeune garçon de huit ans, atteint de coxalgie suppurée. La gùérison fut complète; l'opéré pouvait faire plusieurs milles à pied sans canne, ni autre apjiui. ;1 succomba cinq ans après à la plilhisic et la pièce déposée au musée du Collège des chirurgiens de Londres, sous le n" 3'.)1, permit de constater la formation d'une fausse articulation, constituée par des ligaments puissants rattachant le fémur à l'os iliaque.
Jusqu'en 1845, l'opération ne fut rép(''lée ([u'une dizamc de fois en Allemagne ou en Angleterre, f-ans attirer beaucoup l'attention des chirurgiens. Mais, à celte époque, W. Fergusson la pratiqua avec un grand succès chez un jeune coxalgique, âgé de quatorze ans. L'opéré, huit ans après, était fort et vigoureux, se servait parfaitement de son membre et pouvait faire sans fatigue un certain nombre de milles à pied. La résection de la hanche était acceptée à l'étranger, et surtout en Angleterre, comme mode de traitement de certaines coxalgies.
11 n'en était pas de même en France. Des échecs successifs, dans les cas rares où l'opération fut pratiquée, éveillaient la défiance des chirurgiens. Ainsi, en iSM, Roux, le premier, réséquait le tête fémorale chez un garçon de quinze ans, et l'opéré succombait le sixième jour. En 1855, Marjolin la tentait sur un enfant âgé de huit ans, qui mourait l'année suivante, sans que sa plaie se fût jamais refermée. En 1858, le jiremier opéré de Sédillot, âgé de trente et un ans, mourait dix mois plus tard de suppuration intra-pelvienue. Il est vrai qu'une deuxième opération, faite en 1865, sur un garçon de neuf ans, était suivie d'un plein succès et qu'en 1863, Dœckel obtenait aussi une gùérison complète chez un enfant de huit ans. Mais les opérateurs de Paris étaient moins heureux. Leurs résultats, consignés dans la thèse de Good, étaient les suivants : Gosselin, 3 opérations, 5 morts; Dolbeau, 2 opérations, 2 morts; Verneuil, 1 opération, 1 mort ; Giraldès, 7 opérations, 5 morts, plus deux suivies de non gùérison. Plus tard, en 1876, Marjolin disait avoir fait, à l'hôpital Sainte-
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Eugénie, cinq résections de la hanche en dix-huit ans, et avoir eu quatre décès. L'un des malades cependant avait guéri de l'opération, mais il était mort phthisique deux ans et demi après. Quant au cinquième, compté comme un succès, on ne lui avait pas pratiqué une véritable résÊction, mais une ablation de la tète du fémur nécrosée. A ces fâcheux résultats, on ne peut guère opposer que quatre cas de Lannelongue, dont trois suivis de guérisons, le quatrième restant douteux ; et trois cas de Baudon, terminés par deux succès et une guérison incomplète.
Mortalité. Les statistiques générales de résection de la hanche dans la coxalgie ne sont cependant pas défavorables, étant donnée la situation grave ou même désespérée des malades au moment de l'opération. Ainsi, Léon Le Fort, dans son mémoire lu à l'Académie de médecine dans la séance du 4 décembre 1860, a relevé 85 cas appartenant à l'histoire de la coxalgie, dont 72 pouvaient servir de base statistique. Ces 72 observations de résection se partagent de la manière suivante : 42 fois il y eut guérison complète ; 29 fois la mort suivit l'opération à une date plus ou moins éloignée ; 1 fois il y eut récidive. La proportion des guérisons serait donc de 58 pour 100 opérés et celle des insuccès de 41 pour 100. Le Fort ajoute : « Même si l'on veut faire de la partialité contre l'opération, com[)ter au chiffre des insuccès tous les cas oii la guérison n'est pas doimée comme complète et définitive, compter comme morts les malades dont la guérison est donnée, non-seulement comme probable, mais comme assurée, les cas où l'opération seule est mentionnée, ceux dans lesquels les opérés guéris de la résection moururent de maladies du cœur, de phthisie ou de dysenterie, on trouve que le chiffre des succès égale encore celui des insuccès réels ou supposés. » Sur 85 cas, on constate en effet 42 guérisons et 45 insuccès.
D'un autre côté, la statistique de Richard Good, qui continue celle de Léon Le Fort, comprend 112 cas de résection, pratiquée sur des malades atteints de coxalgie, et sur lesquels 52 ont guéri et 60 ont succombé. La proportion des succès serait donc de 46,45 pour 100 opérés, tandis que la mortalité serait de 55,57 pour 100. Ces chiffres sont un peu moins satisfaisants que les précédents; mais l'auteur, pour plus de précision, a écarté de son tableau tous les cas dans lesquels les suites de l'opération n'avaient pas été notées de visu, tous ceux dans lesquels la guérison fut incomplète, les trajets fistuleux n'étant pas encore fermés au moment de l'observation, tous ceux enfin où la tête du fémur, détachée de sa diaphyse, fut extraite à titre de séquestre. Ou peut ajouter que son relevé comprend les opérations françaises qui ont donné de si fâcheux résultats et qui, jusqu'alors, n'avaient pas été comprises dans les statistiques générales. La mortalité, suivant les pays, donne en effet :
Opérés. Guérisous. Morls. Jlortalité.
France 14 2 12 8b,"i pour 100.
lîussie 5 1 2 66,67 —
Allemagne 54 12 22 64,71
Amérique 29 16 15 44,85
Anglelerre 52 21 n 54,57
Causes^ de la mort après la résection. Les opérés succombent tantôt à l'opération et à ses suites, tantôt à des affections indépendantes, telles que la phthisie. On devrait à la rigueur, suivant la juste remarque de Holmes, renoncer à imputer à l'opération ce qui est le fait de l'état général du sujet. En tenant compte de cette circonstance, Le Fort ne trouve ; plus que 21 décès contre
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42 succès certains; soit une mortalité de 33 pour 100. Quoi qu'il en soit, les 60 cas (le mort relevés par Good donnent 10 décès dans la première semaine de l'opération, et 26 dans le premier mois. Les opérés ont succombé : 22 à l'épuisemenl, 10 à la phthisie et aux progrès du mal, 5 à la pyohémie, 4 à la carie du bassin et aux fusées purulentes, 3 à la diarrhée, 2 à l'épuisement avec phénomènes rapides d'œdème pulmonaire et les autres à des causes variées, méningite tuberculeuse, tétanos, diphthérite, dégénérescence amyloïde des organes, phlébite diffuse du membre, ostéomyélite, hémoi-rliagie, nécrose aiguë du fémur, épuisement nerveux et pneumonie.
Utilité du membre après la guérison. Dans la statistique de Le Fort, l'utilité du membre après la résection est mentionnée 27 fois. Ces 27 malades pouvaient marcher, un seul se servait de deux bé({uilles, la plupart ne s'aidaient que d'une canne, beaucoup marchaient sans aucune espèce de soutien, quelquesuns pouvaient faire à pied plusieurs kilomètres, mais presque tous devaient se servir d'une chaussure spéciale, d'un soulier muni d'un talon élevé. D'iui autre côté, sur les 52 guérisons du tableau de Good, 42 fois il est noté que le malade marche, 19 fois sans support, 9 fois à l'aide d'une canne, 5 fois à l'aide de deux cannes ou de béquilles. Dans les 9 cas restants, 1 » manière dont le malade se sert de son membre n'est pas indiquée; mais 40 fois on a spécilié que le membre était capable de supporter \e poids du corps. Les suites delà résection, au point de vue de l'usage du membre, sont donc des plus satisfaisantes. Cazin n'a pas noté de meilleurs résultats consécutifs chez les sujets guéris de coxalgie suppurée sans opération.
11 se forme généralement, ajtrès l'opération, une fausse articulation permettant certains mouvements de la cuisse sur le bassin. La solidité de la pseudai'throse est assurée par l'induration des tissus amjjiants et par des tractus fibreux de nouvelle formation, reliant l'extrémité supérieure du fémur à l'os iliaque. L'ankylose est exceptionnelle, à cause de la difficulté que l'on éprouve, pendant le traitement, à immobiliser complètement le membre, et elle constitue un résnltat moins avantageux que lapseudarthrose, si imparfaitement constituée que soit cette dernière.
Valeur comparée de la résection et de V expectation dans le traitement des coxalgies graves. Good soulève cette importante question, mais sans la résoudre complètement, car les éléments de comparaison dont il se sert sont insuffisants. L'auteur s'appuie, en effet, sur les 12 cas de coxalgie suppurée, relevés par Gibert chez des enfants de 3 à 13 ans, et qui se terminèrent : 1 par guérison, 8 par la mort et 5 par la non-guérison. Éliminant ces trois cas restés indécis, il conclut que 8 fois sur 9 les malades atteint de coxalgies graves finissent par succomber ; soit une mortalité par l'expectation de 88,89 pour 100. La statistique de Cazin accuse des résultats beaucoup moins défavorables : 44 guérisons, 10 morts, 26 non guéris. Toutefois, on doit reconnaître, avec Lannelongue, que l'on envoie seulement à Berck les enfants qui peuvent être déplacés, c'est-àdire ceux qui sont dans des conditions relativement bonnes ; tandis que les plus malades restent et meurent en grande partie dans nos hôpitaux. En somme, l'intervention chirurgicale dans les cas graves auxquels s'adresse l'opération, ne paraît pas impliquer de plus grands risques que le traitement habituel; peutêtre même, y a-t-il lieu d'admettre que l'expectation dans ces cas spéciaux comporte moins de chances de survie que la résection.
Indications et contre-indications de la résection. La question de l'opportu-
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nité de la résection de la hanche dans Ja coxalgie a été souvent discutée et diversement résolue. D'après Fock, par exenij)le, on doit pratiquer la résection aussitôt que l'exislcnce de la carie osseuse ne l'ait plus de doute, et Holmes, grand partisan de l'opération, croit qu'il y auiviit avantage à adopter ce précepte. Mais, ainsi que l'observe Le Fort, la résection ne doit pas être considérée comme un mode de traitement de la coxalgie : « C'est une opération exceptionnelle qui peut et doit être faite seulement dans les cas graves, et dans lesquels, soit par suite de l'étendue des désordres locaux, soit par le retentissement fâcheux qu'ils ont sur l'état général, la vie du malade est gravement compromise, lorsqu'enfui il ne reste que peu ou point d'espoir d'obtenir la guérison par les moyens ordinaires. )) Yerneuil partage la même opinion. La résection est particulièrement applicable lorsqu' a un sujet est atteint de coxalgie grave avec carie confirmée, fistules multiples, suppuration abondante, état général inquiétant, tendance nulle à la guérison. »
Ainsi, i" constatation de la carie articulaire à l'aide du stylet, ou mieux encore au moyen du doigt, après large débridement des trajets listuleux; 2" tibondance de la suppuration épuisant le malade et menaçant son existence; 3" impuissance des moyens ordinaires de tiaitement; telles seraient les conditions qui paraissent justifier la résection de la hanche dans la coxalgie. Mais, en dehors de cette indication générale, nécessairement un peu vague, il est une série de circonstances, les unes favorables, les autres défavorables à l'opération, dont il y a lieu de tenir compte dans chaque cas particulier.
Age. Les conditions d'âge ont 'une grande importance. On remarque, en effet, que les cas heureux de résection de la hanche ont été observés presque exclusivement chez des enfants. Sur 67 observations où l'âge fut mentionné. Le Fort a noté :
Guérison*. Décè?. Moilalité.
Ds 5 à 19 ans 32 17 34.7 l'Oiir 100.
20 à .39 ans 9 6 iO.O -
Au Jelà de 40 ans 2 1 50,0
La Statistique de Good donne encore :
Giiérisons, Décès. Mortalité.
De 2 1. 12 ans 55 U 40,67 pour 100.
12 à 20 ans 10 lo 60,00
20 à û8 ans 4 13 76,47 —
La résection implique donc des chances de succès d'autant plus grandes que le sujet est plus jeune. Au delà de douze ans, une issue favorable devient douteuse, ainsi que le montre le chiffre élevé de la mortalité à partir de cette époque.
L'influence du sexe est nulle. Good compte, sur 79 opérés du sexe masculin, 37 guérisons, 42 décès; sur 30 opérés appartenant au sexe féminin. 14 guérisons, 16 décès; soit une mortalité dans le premier cas de 53,16 pour 100 et dans le second de 53,33.
État général. La résection de la hanche, dans les cas de coxalgie suppurée, n'est justifiée que si la carie articulaire coïncide avec une altération progressive de l'état général, les moyens ordinaires de traitement étant d'ailleurs reconnus impuissants. Cependant il importe que la fiiiblesse du sujet ne soit pas trop prononcée, car l'abondance de la suppuration, la lenteur de la cicatrisation et la
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durée du séjour au lit, après l'opération, sont elles-mêmes des causes d'épuisement. Comme conséquence, le moment opporlun d'une intervention chirurgicale active est souvent dilficile à saisir. A l'étranger, on est porté à réséquer de trop bonne heure; en France, au contraire, on est enclin à n'agir qu'à la dernière extrémité. De là, d'après Good, de fréquents mécomptes.
Le Fort cependant cite [dusieurs observations dans lesquelles l'opération que l'on hésitait à pratiquer, vu l'état grave du sujet, eut une heureuse influence sur la santé générale. Un cas d'Erichson, un autre de Stanley, « sans doute, dit-il, après la résection, la perte jourualièie d'une .ihondante suppuration peut épuiser nn malade déjà faihie; mais tout ne se réduit pas à une question de quantité, et l'épuisement est bien plus rapide, lorsque cette suppuration piovient d'une lésion osseuse telle que la carie. » On aurait tort néanmoins d'attendre trop longtemps, car le succès de l'opération pourrait être compromis, non-seulement par l'épuisement du sujet ou l'extension prise par les désordres locaux, mais par le développement de la phthisie pulmonaire ou de la dégénérescence amyloïde des organes, si i'réquente chez les mdividus atteints de carie ancienne et condamnés à l'immobilité dans une atmosphère confinée.
La fièvre hectique est encore une circonsliince qui souvent, fait hésiter le chirurgien. Mais, de l'avis de Holmes, cette complication, lorsqu'elle s'accompagne d'un affaiblissement notable des forces serait un |uessani motif d'intervenir chirurgicalement. « En pareil cas, dit-il, si, après un examen attentif praliijué par un médecin compétent, on arrive à constater l'absence de tubercules dans les poumons, di; produits morbides particuliers dans l'urine, et de toute augmentation de volume du foie, on peut se sentir autorisé à attribuer le développement de la fièvre hectique à l'épuisement déterminé par l'existence de l'affection articulaire, et alors on peut voir dans ce fait une indication favorable, et non pas contraire à l'opération. »
Affections concomitantes. Avant de se décider à entreprendre une opération aussi grave que la résection de la hanche, il est indispensable de s'assurer de l'état des poumons, de recherciier si le sujet n'est pas porteur d'engorgements ganglionnaires multiples, ou de quelqu'autre manifestation scroluleuse, d'examiner enfin la nature des urines. Une affection concomitante grave serait eu effet une condition défavorable, impliquant l'abstention.
La phthisie, à cet égard, vient en [iremière ligne, l'our beaucoup de chirurgiens, elle est une contre-indication formelle de l'opération qui dans certains cas paraît avoir accéléré l'évolution des tubercules [lulmonaires. Il est vrai que Yelpeau. Erichsen, Holmes, Richet, professent l'opinion contraire. La résection, en tarissant le foyer de suppuration, en supprimant une cause d'épuisement, arrêterait la marche de la phthisie. Mais cette manière de voir n'est pas absolument démontrée. Étant donnée la fréquence de la tubercnlisation pulmonaire chez les enfants atteints de coxalgie, la conduite qui paraît la plus sage est celle que prescrit Le Fort : il ne faut pas fuire la résection dans le cas de phthsie avancée; mais il ne faut pas non plus, parce qu'il existe quelques symptômes de début, s'abstenir d'une opération quand elle est seule capable de sauver la vie.
Les mêmes divergences se produisent lorsqu'il s'agit de la scrofff/e. Baucr,Sayre regardent les manifestations strumeuses comme une conséquence de la lésion articulaire, et non comme sa cause efficiente; aussi opèrent-ils, si évidentes et si grandes qu'elles soient. Good, au contraire, pense qu'il est funeste de tenter
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la résection chez un sujet scrofuleux, parce que sur 28 cas où la cause présumée de la coxalgie fut notée, il a trouvé :
Décès. Mortalilé.
4 fois la scrofule 3 66, G" pour 100.
4 fois un refroillissement ... 1 25,00 —
20 fois une cliutc 4 20,00 —
Et, se basant sur ces quelques chiffres, il ajoute : Tout au plus serait-il permis chez un scrofuleux d'extraire des séquestres par les ouvertures fistuleuses ou de modifier les surfaces de la plaie, de façon à diminuer l'abondance de la suppuration, et à prolonger ainsi la vie des malades.
11 est notoire cependant que bon nombre d'enfants, atteints de coxalgie, ont une constitution scrofuleuse. Devra-t-on leur refuser le bénéfice de l'opération, lorsque la médication générale et locale aura échoué et lorsque leur existence sera comjirise par les progrès de leur affection? Évidemment' non, car s'abstenir d'opérer dans le cas de scrofule reviendrait à peu près à proscrire la résection de la hanche dans la coxalgie. Les causes traumatiques notamment ne déterminent des tumeurs blanches que chez les sujets prédisposés; et, pour beaucoup de chirurgien, la lésion articulaire consécutive devient une preuve du vice scrofuleux qui existait à l'état de puissance chez le malade. La règle admise à propos de la phthisie paraît donc encore applicable à la scrofulose. et nous dirons avec Le Fort : Si la diathèse était très-prononcée, si plusieurs articulations étaient prises à la fois, il vaudrait mieux ne pas accélérer par une opération intempestive la terminaison fatale de la maladie ; mais, alors même que la coxalgie serait liée à- la scrofule, si l'état de l'articulation l'exigeait, si l'état général le permettait, il faudrait faire la résection.
Une maladie organique du cœur, l'albuminurie, la carie des vertèbres lombaires, en un mot toute affection grave concomitante serait une contre-indication de l'opération.
Forme aiguë ou chronique de la coxalgie. La marche de l'affection locale mérite aussi d'être prise en sérieuse considération. Une marche lente est une indication favorable ; tandis que les opérations pratiquées dans le cas de coxalgie à marche aiguë, s'accompagnant de fièvre et de réaction inflammatoire, ont eu presque toujours une terminaison funeste.
Fock, cite par Le Fort, a fait la résection dans ces circonstances et la mort suivit rapidement l'opération. Good, de son côté, a réuni 9 observations dans lesquelles la maladie avait débuté d'une manière aiguë et était parvenue à la période de suppuration, avec ou sans luxation, avant le huitième mois, et sur ces 9 cas, il y a eu 2 guérisons seulement et 7 décès, soit une mortalité de 77,77 pour 100 opérés. 50 cas, au contraire, dans lesquels la maladie a débuté d'une manière lente, c'est-à-dire où sa durée avait été de deux ans et plus avant l'opération, ont donné 20 guérisons et 10 décès; soit une mortalité de 53,35 pour 100. Une différence des plus notables s'accuse donc en faveur des coxalgies à marche lente. Aussi devrait-on attendre pour opérer le passage à l'état chronique et ne rien tenter tant que la fièvre aura conservé une certaine acuité et que les parties molles périarticulaires seront très-sensibles, rouges et tuméfiées.
Luxation spontanée. La luxation de la tête fémorale, accompagnée de carie et de fistules, est une des conditions les plus favorables à la résection de la hanche. Dans 17 cas où elle fut notée, la statistique de Good donne H guérisons
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et 6 décès; morlalité 35,29 pour 100 ; en opposition 93 opérations oii la luxation n'avait pas eu lieu, ont donné 41 guérisons et 52 décès; mortalité 55,92 pour 100. Le déplacement de la tête fémorale augmente donc sensiblement les chances de succès de l'opération. Ce résultat était à prévoir et les premières résections de la hanche, appliquées à la coxalgie, furent faites surtout dans des cas de ce genre. On ne saurait admettre cependant, comme l'a soutenu II. Smith, que l'existence de la luxation spontanée est une indication et son absence une contre-indication de la résection. La luxation complète est i\are et bien souvent il est difficile de dire si oui ou non elle existe. Ainsi que l'observe Le Fort, la recherche par l'exploration du degré d'altération des os a une importance non moins grande et, si la luxation est une présomption de lésions moins graves du côté de l'acétabulum et du bassin, l'intégrité des rapports entre les surfaces articulaires n'implique pas nécessairement des désordres assez étendus pour mettre obstacle à l'opération.
Nécrose de ta télé fémorale. Pi'esquc toutes les opérations qui se sont réduites à l'extraction de la tête fémorale, spontanément détachée <le la diaphyse, ont eu un heureux résultat. On devrait donc intervenir sans hésitation, lorsque le slylet permet de constater la mobilité et la séparation du séquestre. Celte nécrose toutefois est très-exceplionnelle et on ne saurait l'espérer, ni l'attendre, surtout que l'époque oii elle se produit est fort variable. Pagenstecher l'a vue s'effectuer prématurément la sixième semaine de la maladie ; Holmes, le sixième mois; Sclimalz au bout d'un an; Bryant après la deuxième année seulement de la coxalgie. Dans ces cas, la tète fémorale était libre au milieu du foyer purulent, et pour obtenir la guérison, il a suffi de l'enlever avec un davier, après incision des parties molles. Bien que la séparation se fasse le plus souvent au niveau des parties saines, il serait prudent de s'assurer si la cavité cotyloïde ou la portion restante de l'extrémité supérieui-e du fémur ne présentent pas des désordres exigeant un complément d'opération.
État de la cavité cotyloïde. La participation du cotyle à la carie a été considérée par lirodie et par Syme comme une contre-indication de l'opération. Cependant cette participation est la règle, du moment que la maladie est ancienne et grave; d'après la statistique de Good, la carie du cotyle compliquerait 15 fois sur 20 la lésion articulaire. Quoi qu'il en soit, il est à peu près impossible d'eu connaître la léalité et l'étendue, avant l'excision de la tête fémorale. Erichsen, il est vrai, a accordé une assez grande importance à la situation des orifices fistuleux, au point de vue du siège de l'affection osseuse : des fistules dans les régions fessière et inguinale indiqueraient le plus souvent l'extension de la carie à la portion correspondante du pourtour de l'acétabulum. Mais les exceptions à cette manière de voir sont nombreuses et, s'il n'existe pas d'abcès intra-pelviens, on ne saurait guère s'appuyer que sur la durée de la coxalgie pour affirmer ou nier l'implication de la cavité articulaire, la tète fémorale étant généralement seule malade au début, tandis que les altérations du cotyle ne se développent que consécutivement. A supposer d'ailleurs qu'il existe des désordres certains dans la cupule cotyloïdienne, le mal ne serait pas complètement au-dessus des ressources de l'art, car d'un côté le muscle obturateur interne et l'aponévrose qui le double sert ordinairement de barrière au pus, et de l'autre la rugination ou l'abrasion avec la gouge des parties altérées de l'acétabulum a été exécutée nombre de fois et souvent avec succès.
Good relève 72 cas de carie du cotyle, y compris 16 perforations, et 33 fois il y
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eut guérison, 59 fois mort; soit une mortalité de 51,16 pour 100 opérés. La mort;ilité,"au contraire, fut de 7 ou de 50 pour 100 d;ms 14 cas où le cotyle fut trouvé s:iin. Mais, si l'on pousse plus loin l'analyse des opérations dans lesquelles la cavité cotyloïdc était altérée, on trouve que 53 fois le cotyle fut gougé, et 18 l'ois avec succès; soit une mortalité de 45,45 pour 100. Dans 6 cas, au contraire, oii elle fut respeL-tée, malgré les altérations dont elle était le siège, il eut y 5 décès; mortalité, 85,55 pour 100.
L'implication du cotyle ne constitue donc pas une contre-indication de la résection, comme on l'a cru pendant longtemps, mais à condiiion d'en faire la rugination ou l'abrasion, lorsqu'il est reconnu malade pendant l'opération. Cependant il peut arriver que les lésions ne s'arrêtent pas là et qu'elles s'étendent au loin sur le bassin, quelle sera alors la conduite du chirurgien? Ericlisen a réséqué l'iscliion et a eu le bonheur de guérir son malade ; Sayre a i éséqué également le pubis avec succès; Syme enfin a enlevé ces deux portions osseuses sur le même malade, qui a survécu. Toutefois, il sei'ait imprudent de compter sur des succès pour des cas analogues et, de l'avis même de Good, mieux vaudrait ne pas opérer, si l'on pouvait se rendre compte de l'étendue des désordres, avant la résection.
État du fémur. La cnrie n'est pas toujours bornée à la tète fémorale; assez souvent, elle se propage du côté du grand trochanter. La résection doit se faire alors, au-dessous de celle tubérosité. Dans le tiavail de Good, l'endroit où le fémur fut sectionné est indiqué 105 fois, dont 49 au-dessus et 56 an-dessous du grand trochanter. Sur les 49 opérations oij le giand trochanter fut laissé, il y eut 19 guéiisons et 50 décès; mortalité, 61 ,25 pour 100 opérés. Les 56 cas où le grand trochanter fut enlevé ont donné par contre 29 guérisons et 27 décès; mortalité, 48,21 pour 100.
En présence des résultats favorables des résections englobant le grand trochanter, on peut même se demander s'il n'y aurait pas avantage, dans tous les cas, à sectionner le fémur au-dessous de cette tubérosité. Déjà, Malgaigne avait pensé que la conservation du grand trochanter devait avoir une très-fàcheuse influence sur l'issue de l'opération, parce que ce trochanter vient s'apidiquer, après la résection du col fémoral, au devant de la cavité colyloïde et lait l'olfice d'une soupape s'opposant au libre écoulement du pus. Les chiffres imhqués par Le Fort ne permettaient pas de résoudre ce point, mais ceux de Good montrent combien la remarque de Malgaigne était fondée.
Enfin si la carie s'étendait vers le corps du fémur et si la section devait, pour retrancher les parties malades, porter à une certaine distance au-dessous du petit trochanter, la résection serait contre-indiquée ; car, observe Le Fort, elle laisserait après elle un membre trop court, non-seulement inutile mais nuisible. Mais il peut arriver que l'étendue des désordres ne soit reconnue qu'au cours de la résection; Barncs et IK'nry Lee dans ces circonstances, plutôt que de laisser 1 opération inachevée, la Icrniinèreut par la désarticulation. Cependant, l'amputation de la hanche présente une telle gravité qu'il serait iiréférable de tenter un évidement ; opération peut-être plus avantageuse que la manière tle fture de Gant et de Spencer, qui réséquèrent avec succès, il est vrai, jusqu'à cinq pouces et demi et huit pouces et demi de la partie supérieure du fémur, en conservant le périoste.
Abcès intra et extra-pelviens. L'existence d'abcès pérl-articidaires et de trajets fistuleux dans la région de la hanche, n'est pas une contre-indication delà
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résection, lorsque les phénomènes inflammatoires ont peu d'intensité. Holmes a obtenu une terminaison tout à fait satisfaisante, quoique la cuisse fût envahie par une énorme collection purulente, dans toute sa partie antérieure et sa moitié externe, presque jusqu'au niveau du genou. L'opération a pour résultat de donner un libre écoulement au pus et, en enlevant la cause de la suppuration, de déterminer dans les tissus environnants un travail favorable à la cicatrisation.
Il n'en est pas de même des abcès intra-pelviens, liés à la carie et le plus souvent à la perforation du cotyle. Hancock conseille bien l'opération, alors même qu'il existerait un abcès dans le bassin, et Barwell s'est rangé à la même opinion; mais les cas dans lesquels on peut y souscrire doivent être évidemment fort rares, car, si l'abcès est limité, son diagnostic est à peu près impossible, s'il est étendu, au contraire, il vaux mieux s'abstenir que tenter une opération inutile ou dangereuse. On devrait donc avant de rien entreprendre se livrer à un examen mirmtieux delà cavité pelvienne pratiquer le toucher rectal, palper la fosse iliaque; s'il existe un trajet tistuleux au niveau de l'épine iliaque, point d'ouverture assez commun des abcès intra-pelviens, introduire par là un stylet recourbée et voir, comme l'indique Hancock, si en le dirigeant vers le bas, on pénètre librement jusqu'à la face postérieure du cotyle, dont on pourrait même constater les altérations profondes.
Les statistiques prouvent que l'arement la résection de la hanche a été appliquée, lorsqu'il existait un abcès du bassin. Sur 112 cas, Good n'en a trouvé que 6 dans lesquels l'abcès pelvien fut noté comme complication locale avant l'opération. Ces cas appartiennent pour la plupart à Barwell et le pus fut évacué par la perforation chirurgicale du cotyle, quatre fois avec succès. Assez souvent néanmoins, des abcès du bassin ont été constatés, en même temps que la perforation de la cavité cotyloïde, pendant la résection. H cas de ce genre ont donné 6 décès; mortalité, 54,55 pour 100 opérés. Bien que ces chiffres ne soient pas extrêmement défavorables, ils nous paraissent condamner l'intervention chirurgicale, lorsque l'exploration permet de constater l'existence d'un abcès intra-pelvien de quelque étendue, car ils se rapportent à des cas dans lesquels l'abcès était peu développé et ne fut reconnu qu'au cours de l'opération, à l'issue du pus au tiavei's du cotyle perforé.
Conditions de milieu. Les indications tirées des conditions de milieu dans lesquelles se trouvent placés les malades, sont fort restreintes du moment qu'il est admis en principe que la résection de la hanche est seulement applicable aux coxalgies suppurées, avec trajets fistuleux s'ouvrant à l'extérieur. Le contact de l'air a lieu, en effet, après comme avant l'opération, et peut-être même serait-il plus facile de pallier les inconvénients d'un milieu insalubre, une fois les parties malades enlevées, grâce aux nouvelles méthodes de pansement introduites récemment en chirurgie. L'influence du milieu ambiant ne prendrait une extrême importance que si l'on pratiquait la résection à titre préventif, c'est-à-dire pour des cas de coxalgie dont les abcès ne seraient pas encore ouverts au dehors. Fock a fait plusieurs de ces opérations, la carie articulaire étant démontrée surtout par les frottements osseux déterminés par les mouvements de la cuisse. Mais dans de telles conditions, toute intervention opératoire est rejelée en France, et non sans raison, car on ignore l'étendue et la profondeur des lésions osseuses et, somme toute, l'affection peut encore rétrocéder.
On ne doit pas perdre de vue la possibilité de rétrocession de la maladie,
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lorsque le sujet se trouve dans de bonnes conditions hygiéniques et alors même que les abcès, liés à une ostéite ulcérative de l'articulation, se sont fait jour au dehors. Gosselin, dans son rapport sur le travail de Le Fort, a particulièrement insisté sur la curabilité de la coxalgie, chez les malades, presque tous enfants, de la pratique particulière, malgré des suppurations d'assez longue durée et quelques phénomènes d'hecticilé. Marjolin, dans la discussion soulevée à la société de chirurgie en 1808, est revenue sur ce point et a montré que la résection était rarement indiquée chez les enfants de la classe aisée, parce que la coxalgie y était peu fréquente et éminemment curable. Il a fait ressortir encore ce fait qu'à égalité de lésion, il est bien rare que l'on soit obligé de recourir à une opération pour les tumeurs blanches du membre supérieur, tandis que trop souvent on y est contraint pour les arthrites des membres pelviens. La raison de cette différence proviendrait de ce que, dans le dernier cas, les malades sont obligés de rester toujours dans les salles, tandis que dans le premier, tout en suivant un traitement général et local, ils jouissent de la possibilité d'aller au grand air, de faire de l'exercice, et de cette façon leur santé s'altère moins. Les chances de guérison de la coxalgie, même suppurée, étant plus grandes dans de bonnes conditions de milieu, on devrait donc se montrer plus réservé pour proposer l'opération.
Manuel opératoire et traitement consécutif. [Voir article Hanche (Résection.]
Amputation. La désarticulation de la hanche est une opération d'une extrême gravité, qui, de tous temps, n'a été appliquée à la coxalgie que dans des cas exceptionnels. Les occasions de la pratiquer sont devenues plus rares encore depuis que l'on traite par la résection les caries articulaires et spontanément incurables. Stéphen Smith a réuni, il est vrai, 16 cas de guérison, sur 52 cas de désarticulation de la cuisse, pratiqués pour des affections chroniques de la hanche. Mais cette statisti(|ue n'est pas considérée comme exacte et capable d'encourager le chirurgien à tenter une opération, qui prive le malade de son membre et lui faire courir de plus grands dangers que la résection.
Cependant la désarticulation a réussi quelquefois et on pourrait y avoir recours, comme dernière ressource, lorsque le fémur est le siège de lésions très-étendues, mettant obstacle à la résection, et lorsque le bassin participe aux altérations dans une mesure restreinte. Il est nécessaire encore que l'état général du patient ne soit pas tel qu'il ne puisse supporter l'opération et faire les frais d'une suppuration de longue durée. Un abcès du bassin peut exister à titre de complication; dans un cas de ce genre qui se termina heureusement, H. Lee donne issue au pus en perforant la cavité cotyloïde après l'amputation, mais il est douteux que cette conduite hardie soit de longtemps imitée.
La désarticulation a encore été appliquée comme opération secondaire, lorsque la résection a échoué. Le cas s'est présenté deux fois dans la pratique de Holmes. Ce qui le décida à intervenir de la sorte, ce fut le développement d'une inflammation du canal médullaire du fémur ; dans un cas, l'inflammation était aiguë et compliquée d'infection purulente, le malade succomba ; dans l'autre, au contraire, elle avait un caractère chronique et le malade guérit.
E. Traitement de la luxation spontanée du fémur. Les extrêmes déviations qui surviennent dans le cours de certaines coxalgies aiguës ou chroniques, plus spécialement, la flexion exagérée de la cuisse avec adduction et raccourcissement du membre, faisaient admettre autrefois l'existence d'une luxation. On disait que la tête du fémur avait quitté la cavité cotyloïde, qu'elle avait remonté
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plus ou moins haut dans la fosse iliaque externe. Aussi cherchait-on à réduire ces de'placenients et Jacquier, [Jumbeit de Morley, Pravaz, imaginèrent des appareils à cet effet. Or, nous savons aujourd'hui que la luxation complète est une terminaison de la coxalgie infiniment plus rare qu'on ne serait tenté de le croire, à lire les ouvrages anciens. Les travaux modernes ont démontré que les difformités dont il vient d'être question ne sont que la conséquence de l'attitude vicieuse de la cuisse sur le bassin et des déviations de ce dernier ; ils ont établi que le plus souvent, les déplacements du lémur se bornaient à un changement de rapport de la lête fémorale tel, qu'au lieu de répondre au fond de î'acétabuhim, elle était remontée sur le bord postéro-externe du sourcil cotyloïdien évasé. Nous savons, en outre, que le meilleur moyen de s'opposer aux déviations des membres est de les redresser, et qu'on prévient de la sorte les déplacements incomplets du fémur. Si donc Humbert de Morley prétend avoir réduit beaucoup de luxations spontanées, c'est qu'apparemment il ne distinguait pas les cosalgies avec déviation de la cuisse et raccourcissement, de celles qui sont suivies de luxation véritable, et que là où il croyait j)rocéder à la réduction d'un os luxé, il ne faisait que pratiquer le redressement du membre. Celte méprise est du reste assez fréquente. « Nous avons vu, dit Yerneuil, dans le service de Guersant, une petite tille chez laquelle on avait cru rcconnaîlie un déplacement de cette nature (une luxation). Le chloroforme administré démontra que la tète était l'estée dans la cavité, et que les muscles à eux seuls avaient pu produire l'extrême déviation qui avait donné le change. » Yerneuil lui-même ayant eu à redresser une coxalgie déjà ancienne, resta indécis sur la question de savoir s'il avait pratiqué un simple redressement ou bien s'il avait réduit une subluxation de la tête fémorale. Voici ce fait intéressant :
« Les manipulations avaient rendu au membre presque toute sa longueur, moins 2 centimètres. Un reste de flexion me paraissant expliquer la différence, j'essayai de le corriger en plaçant mon poing fermé sous l'articulation pendant que le bassin était rigoureusement fixé d'une part et que d'autre part, je pressais avec force sur le genou pour exagérer l'extension. Tout à coup, j'entendis, ainsi que mes aides, un petit bruit sec tout à fait comparable à celui qui indique la rentrée de la tête dans la cavité glénoïde quand on réduit les luxations de l'épaule sans chloroforme. En même temps, je pus constater que la l'esse avait repris sa forme et que les membres étaient d'une longueur égale. J'avais probablement reporté dans le cotyle la tête qui s'en était quelque peu séparée. Je craignais que ce signe ne fût l'indice d'une altération osseuse. Mais il ne survint point d'abcès et je l'este dans le doute sur la vraie signification de ce que j'ai observé. »
Cependant l'existence des luxations coxalgiques ne peut être niée. Quel doit être leur traitement ? Établissons d'abord la distinction suivante : 1" Luxations avec intégrité des téguments; 2° Luxations s'accompagnant d'abcès, de fistules, de graves altérations des os.
1" Lorsque la luxation est survenue dans le cours d'une coxalgie suppurée, est-on autorisé à la réduire? L'anatomie pathologique nous a montré la tète du fémur tantôt libre sur l'os iliaque, tantôt plus ou moins adhérente aux parties voisines, de telle sorte qu'il se foi'me soit une fausse articulation, soit une ankylose. Or, si lorsque la tête est libre, il est relativement facile de la faire descendre, il est impossible de la maintenir dans sa cavité élargie, érodée ou bien encore définitivement comblée. Dans le second cas, il sera nécessaire de
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briser des adhérences déjà solides ou de rompre une lausse articulation qui, tout iniparlaite qu'elle soit, laisse cependant à la marche la lacullé de s'accomplir. Dans ces deux éventualités et avec la présomption légitime que les surlaces articulaires sont désorganisées et ne sont plus susceptihles d'un contact régulier et persistant, il est contre-indiqué de tenter la réduction de la luxation spontanée.
Toutefois on peut corriger les difformités au moyen de machines à redressement lent et progressif, à l'aide de la traction continue, ou encore avec les mains. On ne réduira certainement pas de la sorte la luxation, mais on fera cesser en partie les déviations extrêmes, et la marche avec un tuteur articulé deviendra possible. C'est dans ce but que Pravaz fils, convaincu que la méthode des extensions lentes peut offrir de grands avantages, a cherché à résoudre le double problème d'empêcher le mouvement de bascule du bassin et d'obtenir le maximum d'effet utile, sans employer une force trop considérable. Voici, d'après Philippeaux, l'appareil qu'il a imaginé. '
Appareil de Pravaz. Cet appareil se compose essentiellement d'un plan incliné supporté j)ar quatre supports et sur lequel la partie postérieure du tronc s'applique exactement dans toute son étendue. Au niveau du bassin, s'élèvent, du plan incliné et de chaque cùté, deux montants en fer réunis supérieurement avec ceux du côté opposé par une planche rembourrée et munie de deux coussins qui s'appliquent sur les épines iliaques. Cette planche, munie d'une charnière qui lui permet de remplir l'office d'une valve, forme avec les deux montants latéraux et le plan du lit, une sorte de ceinture dans laquelle s'encadre le bassin, de telle sorte qu'il ne peut basculer en avant. Une tige métallique également rembourrée passe entre les cuisses du malade, appuie contre le périnée et remplit l'office de sous-cuisse pour éviter le glissement sous l'influence des tractions.
Lorsqu'on pratique l'extension sur le membre, le bassin, maintenu par la pression dos pelotes, ne pouvant pas basculer, en avant, la force de traction est toute entière employée à ouvrir l'angle formé par le fémur avec le bassin. La première condition, obstacle au mouvement de bascule du bassin, est donc remphe.
Mais il est important, de pouvoir faire varier l'angle sous lequel on tire sur le membre malade afin d'éviter d'exercer les tractions parallèlement au levier représenté par le fémur. Voici par quelles dispositions Pravaz y est arrivé.
Le plan incliné sur lequel repose le malade est brisé au niveau du bassin, son segment inférieur peut basculer de haut en bas, de manière à former avec le supérieur un angle plus ou moins obtus dont l'ouverture est tournée en bas. Cette partie mobile peut s'arrêter dans toutes les positions, et, en même temps qu'on la fait basculer, on peut abaisser la poulie sur laijuelle se réfléchit la corde qui transmet l'action du poids. Cette poulie est fixée à une tringle réunissant les deux suppôt ts inférieurs et qui glisse dans deux rainures verticales.
Il résulte de cette disposition que les tractions ne peuvent jamais s'opérer parallèlement au levier; car, à mesure que le redressement s'opère, on abaisse la poulie et on augmente l'angle sous lequel s'opère l'extension. Cette disposition permet donc de n'employer qu'un poids relativement très-faible et d'en obtenir une action très-furte.
On a encore mis en usage le redressement manuel, pour remédier aux effets de la luxation spontanée. Dans le service de Legouest, un malade avait à la suite d'une coxalgie une luxation ovalaire, la cuisse était maintenue dans l'abduction et la rotation en dehors, la progression était très-difficile. Legouest, sans espoir
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de remettre la tète dans la cavité cotyloide, mais dans le but d'améliorer la situation du malade, cherclia à déplacer la tète du fémur et à corriger l'attitude vicieuse. Les manœuvres produisirent un très-fort craquement et la déchirure sous-cutanée des muscles, le tout avec avantage pour le malade et sans accidents consécutifs.
Le chirurgien ne devra donc, en tout état de cause, que chercher à rendre moins pénible l'état du coxalgique atteint de luxation, en corrigeant, autant que faire se pourra, l'attitude vicieuse du membre et celle du bassin. Au reste, comme l'a fait judicieusement observer Verneuil, si l'on se conforme au précepte du redressemenl précoce des déviations de la coxalgie, les luxations consécutives deviendront plus rares encore qu'elles ne le sont; elles ne se produiront guère qu'à la suite de caries qui désorganisent complètement les surfaces articulaires. Dans ces cas tout traitement mécanique est à rejeter ; nous avons vu comment, dans des circonstances aussi graves, on pouvait tenter la résection de la tète fémorale luxée, seule chance de sauver le malade du marasme et de la mort.
II. Traitement médical. Hygiènedes coxalgiques ; médication interne; usage de Vhydrothérapie, des eaux minérales et des bains de mer. La constitution congénitale ou acquise du sujet a une grande influence sur le développement et sur la marche de la coxalgie; on devra donc chercher à la modilier par les différents agents médicaux que la thérapeuti([ue met à notre disposition. Le traitement mécanique de l'affection locale donne, en effet, des résultats d'autant plus satisfaisants que la santé générale est elle-même meilleure. Verneuil en particulier, dans son mémoire de 1805, a cité plusieurs exemples qui prouvent que la jointure malade sert pour ainsi dire de baromètre à l'état général et que ce dernier doit être le point de mire du traitement. Il ne faut rien exagérer néammoins.. Les modihcateurs généraux de la constitution, hygiéniques et pharmaceutiques, ne sont que' le complément du traitement chirurgical et, si le pronostic de la coxalgie a changé de face depuis la publication des travaux de Bonnet, c'est précisément parce que l'on accorde une importance prépondérante au traitement local. 'Verneuil du reste l'admet implicitement; car, tout en considérant les moyens mécaniques comme un adjuvant temporaire du traitement général, indispensable il est vrai, mais ordinairement incapable de procurer seul la guérison ou de prévenir les récidives, il reconnaît n'avoir rencontré, sur une trentaine de cas de coxalgie de gravité moyenne, qu'une seule terminaison funeste; et encore était-ce chez un enfant pour lequel, sur le conseil d'un chirurgien qui n'adoptait pas le traitement nouveau, on reprit les anciens errements, c'est-à-dii^e le traitement général, préconisé à peu près exclusivement par Boyer et les chirurgiens de son époque.
La constitution du sujet est tantôt épuisée ou simplement affaiblie par la suppuration, la perte de sommeil, l'inappétence, la fièvre, conséquences de l'affection locale, tantôt, au contraire, elle est altérée plus ou moins profondément par la diathèse tuberculeuse, scrofuleuse ou rhumatismale, en uu mot, par l'état morbide qui a été la cause prédisposante de la malajdie. Dans le premier cas, qui s'applique en somme à toutes les formes de coxalgie, il est indiqué d'associer à l'administration des toniques, les règles de l'hygiène la plus larg(f et la mieux comprise. Dans le second, on a recours à une médication appropriée à l'état diathésique ou cachectique qu'il faut combattre.
V hygiène des coxalgiques ne présente rien de bien spécial. On ne saurait trop insister cependant sur son importance, car la coxalgie attaque de préférence les DicT, ENc. XXn. 19
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jeunes sujets, qui sont plus exposés que tous autres à se laisser innuenccr par les effets désastreux de coiidi lions hygiéniques défavorables, rs'ous n'en donnerons d'autre preuve que la fréquence des récidives, chez les enfants pauvres, momenlanéuient guéris, et qui retrouvent près de leurs parents les influences fâcheuses, point de départ de leur mal et cause de sa nouvelle aggravation. A ce compte, les soins reçus dans les hôpitaux sont quelquefois plus avantageux que ceux donnés par la famille, car s'il est facile d'ordonner une alimentation réparatrice, le séjour à la campagne, ou tout au moins l'habitation d'un local sec et bien aéré, des vêtements chauds et suffisamment renouvelés, une propreté scrupuleuse, on ne peut guère compter sur l'exécution de ces prescriptions qne dans la classe aisée. Plusieurs fois déjà nous avons noté celte particularité qui explique la curabililé de la coxalgie observée dans la clientèle privée, sa haute gravité chez les enfants nécessiteux des grands centres de population.
Le transport des malades à l'air libre et la déambulation à l'aide de béquilles, dès qu'elle est possible, constituent cependant un des moyens les plus efficaces de restaurer la santé délabrée des coxalgiques, et toujours applicable, quelle que soit la situation de forluuc du malade. Lugol, des premiers, reconnut cette influence favorable du grand air, du soleil et de l'exercice, et il exigeait qne ses malades, même porteurs d'une arthropatliie de la hanche, fissent chaque jour une piomenado en s'appuyant sur des béquilles et en se faisant aider par un camarade. Cotte prati(|ue, dont les heureux résultats ne sauraient (Mre contesiés, est admise aujourd'hui, et l'on ne condamne au repos absolu dans le lit que les sujets dont l'a Ifeclion se complique d'accidents inflanmialoires, ou ceux que l'on traite momentanément par l'exlension continue, suivant la mélliudede Yolckmann. Les autres doivent se lever et se livrer à une déambulation quotidienne, leur membre étant maintenu par un appareil immobilisateur. Alors même que l'on aurait affaire à une coxalgie suppurée, on devrait s'efforcer de mettre le malade en mesure d'être transporté et de respirer l'air extérieur. Les préjugés, dit Bonnet, que conservent un grand nombre de praticiens contre la marche dans les affections articulaires, proviennent des douleurs et des déplacements qui sont la suite fréquente des mouvements de totalité. Mais, qu'on le remaniue bien, ces inconvénients n'ont lieu que lors(|ue le malade porle son membre sans ajipui. Qu'on lui donne donc un lutiui- convenable, et il profitera de tous les avantages de l'air, de l'exercice, sans douleur ni déformation locale.
La médication interne doit nécessairement varier suivant l'élat, morbide qui est regardé comme la cause piemière de l'affection locale. Lorsque la coxalgie est sous la dépendance de la scrofule, congénitale ou acquise, ou bien encore quand elle a succédé à une fièvre éruptive, l'huile de foie de morue, les piéparations iodées, les amers, les ferrugineux, le phosphate de chaux, une ;ilimcnlalion substantielle et surtout l'usage d'un vin généreux trouvent leur application. On doit, dit Verneuil, les administrer pendant des mois et des années, avec de légères int'^rruptions s'il y a lieu, mais avec persévérance; ils sont d'ailiours parfaitement tolérés. Bien entendu l'emploi de ces remèdes ne devrait pas faire négliger les soins hygiéniques que réclame la situation du malade.
Dans le cas de diulhèse rhumatismale évidente, on s'efforcerait de sousirairc le malade à l'influence du froid humide, on aurait recours aux diurétiques, colchique, véralrine, digitale; on activerait les fonctions de la peau p;,r l'usage de la flanelle, des bains chauds, des bains de vapeur ou des fumigations aromatiques.
COXALGIE (traitemf.nt). 291
Dzondi insistait beaucoup sur cette médication à laquelle il rapportait tous les heureux résultats qu'il avait obtenus dans sa pratique; mais il partait, nous le savons, d'une idée systématique et tenait toutes les coxalgies pour des affections de nature rhumatismale. Enfin, si l'on croyait pouvoir incriminer la syphilis, on prescrirait les mercuriaux et l'iodure de potassium, mode de traitement auquel Uichet attribue plusieurs succès.
Des indications tliérapeuliques particulières peuvent encore se présenter pendant le cours d'une coxalgie. C'est ainsi que la fièvre, lorsque les phénomènes inflammatoires sont? prédominants, l'insomnie, conséquence de la douleur ou d'une surexcitation nerveuse, la chloro-anémie, si fréquente à la suite de la réclusion et de l'immobilité prolongées auxquels sont condamnés les malades, seraient traitées par les médications spéciales qui leur conviennent.
Pendant la péi'iode de convalescence des coxalgies, lorsque le membre a été immobilisé pendant un temps suffisant, il est particulièrement indiqué de remédier à son atrophie et d'activer les fonctions générales de l'économie, devenues nécessairement lauguissantes par la suite de la longue durée du traitement. La première indication est remplie par les frictions, le massage, les douches, l'électricité sous forme de courant continu; on réalise la seconde en prescrivant l'hydrothérapie, l'usage des eaux minérales ou des bains de mer. Nous n'avons rien à dire des moyens locaux dont les règles d'application sont exposées ailleurs; quant aux moyens généraux, en même temps qu'ils contribuent à relever les forces alanguics des malades, ils servent à combattre la diathèse qui a fait naître et qui entretient l'affection locale. Ils peuvent donc être employés à une époque plus rapprochée de la période d'état, quand le choix de Tapparail d'inmiobilisation de la hanche le permet.
L'hydrothérapie et les eaux thermales, sont surtout avantageuses contre les coxalgies rhumatismales chroniques. Philippeaux, dans ce cas, donne la préférence aux eaux sulfureuses d'Aix en Savoie, Lamalou, Luchon, Uriage, etc., si le sujet est d'une bonne santé relative ou lymphatique; de Néris, s'il existe un état nerveux prédominant. Aux coxalgies scrofuleuses, conviennent particulièrement les eaux chlorurées sodiques, telles que Bourbonne, IJriagc, Kreuznach, Nauheim, Balaruc, l.avey (Suisse), Salins (Jura), Challes, Wildbad, etc. Les eaux d' Uriage seraient surtout efficaces pour combattre les maladies plus ou moins constitutionnelles des os. Ce n'est pas à dire, continue Philippeaux, que les eaux sulfureuses, entre autres celles d'Aix, de Luchon, de Cauterels, de Bagnols, de Schinznach, et d'autres, ne soient également applicables aux coxalgies scrofuleuses; mais ces eaux ne sont, dans ce cas, utiles qu'à un titre beaucoup moins spécial.
L'enfance, observe Durand Fardel, à partir de cinq ans environ, indique spécialement les bains de mer. Mais ce sont surtout les enfants lymphali(jues ou scrofuleux, qui s'en trouvent le mieux. On peut les administrer aux scrofuleux du jeune âge, dès le début de la coxalgie et hardiment, même par une température très-basse. On accordera la préférence aux bains de mer-, de l'Océan oîi on a l'habitude de donner des bains courts, et la percussion exercée par la vague contribuera puissamment à la réaction, si le bain est suivie d'un exercice modéré. C'est dans ces conditions qu'ont été obtenus à l'hôpital de Berck les heureux résultats dont il a déjà été parlé. Même dans le cas de coxalgie s,uppurée, avec ostéite étendue du fémur et propagation à l'acétabulura et à l'os iliaque, l'organisme se régénère, sous l'mflnence de l'atmosphère saline de>
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bords (le la mer et du bien-èlre général qui est la conséqueuce du changement d'air et de re'gime. Ce sont les premiers mois de séjour sur la plage de Berck, dit Cazin, qui décident presque toujours du succès ou de l-iusuccès, quelle que soit la période de la coxalgie, et quelque affaibli que soit le petit malade. Les conditions si différentes de milieu, la stimulation des organes digestifs par l'air saturé d'iodures alcalins, l'influence morale du changement de vie, amènent en six ou huit jours seulement une véritable transformation de l'état général. Mais cette excitation, véritable coup de fouet, ne donne que des effets momentanés et la tendance morbide ne tarde pas à reprendre le dessus, au moins pendant un certain temps. Chez les enfants à constitution profondément altérée atteints de coxalgie siippurée, il suffit cependant de six à huit semaines pour qu'ils soient classés dans l'une des trois catégories suivantes, admises par ('azin ;
1" catégorie. État général relativement bon; empâtement articulaire modéré, un ou deux trajets fistuleux fournissant une suppuration médiocrement abondante, douleur vive et légère. Les enfants appartenant à cette classe guérissent presque certainement après un séjour qui varie de six mois à trois ans. 2*^ catégorie. Enfants atteints de coxopathie avec trajets fistuleux multiples et abcès récidivant fréquemment ; la douleur est le plus souvent très-modérée; la suppuration est abondante, mais l'état général est assez bon ; les urines ne contiennent pas d'albumine. Dans ce cas, la guérison est encore assez fréquente, mais elle est descend à 60 pour 100.
3" catégorie. Réunissant les eiifiints que l'on envoie à Berck en désespoir de cause, émaciés, amaigris, cachectiques, épuisés par une suppuration intarissable et fétide, par un séjour prolongé dans les hôpitaux. Ici le tableau s'assombrit. Cependant, malgré cet état qui laisse peu de prise à l'action des modificateurs on constate quelques cures heureuses, malheureusement en trop petit nombre. Afin de pouvoir baigner les enfants et faire leur pansement quotidien, f'errochaud emploie un appareil silicate, analogue à celui de Verneuii, avec cette différence qu'il monte jusqu'aux aisselles, qu'il est soutenu sur les épaules par des bretelles et qu'il est fendu latéralement dans toute sa hauteur. Cette fente, ménagée du côté sain, est fermée par un lacet qui s'enroule sur des œillets dits (léchasse, et que l'on peut enlever et remettre à volonté.
Les bains de mer exercent une action bienfaisante, non-seulement sur la marche des coxalgies de nature strumeuse, mais sur les complications viscérales qui accompagnent la scrofule. Comme le remarque Verneuii, de toutes ces complications, la phthisie est la plus rare, ce qui explique pourquoi les coxal'nques «-uérissent si bien à Berck 'et dans les établissements analogues. Mais il existe une complication beaucoup plus commune et non moins redoutable, l'infiltration amyloïde ou graisseuse des viscères, principalement du foie et du rein. Or l'amylose et la stéatose hépato-rénales ne guérissent pas dans les hôpitaux, tandis qu'elles peuvent guérir par l'hygiène, comme l'a montré Murchison, et particulièremeni sous l'influence de l'atmosphère maritime.
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Traité de pathologie externe, t. IH, p. 103, 1871. — Delens. De la sacro-coxalgie, 18Ti. — Cil. Lange. Ihi traitement des affections articulaires par la traction continue. Thèse présentée à rKcole libre de médecine de Strasbourg', 187-2. — Kappeler. Veber die Behandlung der Gelenkentzûndungen und Knochenbriiehe mittelst angehângfcr Gewichte. In Corresp.- Blatt f. Schweizer Aertzte, 1872. — 0. Berger. Névralgie des articulations \n Berliner klin. Wochenblall, 1873. — Aldert. Studien zur chirurg. Pathologie der Hewegungsorgane [Beilrâge zur Kenntniss der Coxitis). In Oesterr. med. Jahibiicher, 1875. — Kœnig. Untersuchungen ilber Coxitis (Sindien ûber die Mrchanik des Uiiflgclfi''^un<l deren Einfluss auf Physiologie und Pathologie). In Deulsch ZeUsch. f. Cliir., III, 1873. — W. l'A^(;llE^. VnlerfMchungen ueber Coxitis. Veber Gcwichlsbehandlnng bci Coxitis acula. In Deutsch Zeilschr. f. Chirurgie, t. IV, 1873. — C. Reyher. Zur Behandlung der Kniegelenkenlziindangen mittelst der pennanenten Distrarlion. In Deutsch. Zeilschr. f. Chirurgie, t. IV, 1875. — GuilleiWTi.Diagn. de In coxalgie. Thèse de Paris, 1873. — Di-plaï et Duret. Leç. sur la périarlkrite coxo-fémorale. In Du progrès médical, 1874. — Dally. Contribution à la pathologie musculaire. Les contractures et les contractions pathologiques. Coniniunicalioii faite à l'.^ssoc. hançaise pour l'avancement des sciences. Session de Lille, 1874. — Wittmann. Distraction in Gelenklirankeiten der Kinder. Vortrag gehalten in der Budapesier k. Gesellschaft der Aertzle. In Pester med.-ctùr. Presse, 18 1 5. — P. Morosjff. Vjeber den Einfluss der DistractionamcUiode auf das Hiift-und auf das Kniegelcnk. Inaug'. Dissert. Charkow, 1^75. — 11. R. Ranke. Messungen des intra-arlicularen Druckes am Kniegelcnk der Lebendcn. \nCen- Iralblalt f. Chirurg., 1875. — Cazalis, De la dégénérescence amyloide et de la stéatose du foie et des reins dans les longues supp. Thè-e de Paris, 1875. — Deyde. Du race. app. ou réel du membre dans la coxalgie. Thèse de Paris, 1876. — Eup-. Bceci;el. Des applications de la traction continue au moyen de l'appareil de Sparadrap. In Bull. gén. de thérapeut., nov. et déc. 1875, et Gaz. médic. de Strasbourg, 1871). — x\nnandale. Du traitement chirurgical de la coxalgie. In Edinburgh Med. Journal, janv. et l'év. 1876. — Cazin et Perrochaud. Statistique des coxalgies suppurées traitées à l'hôpital de Berck. In Bull, de la Soc. de chir. de Paris, 1876. — Baudon. De l'opportunité de la résection dans la coxalgie osseuse. In Bull, de la Soc. de chir. de Paris, 1876. — ^tocky et Fratojcitejie. Sur la coxalgie. Tlièses de Paris, 1877. — Berclien. De l'atrophie du membre abdom. dans la coxalgie. Thèse de ■Paris. 1877. — Charrier. De la coxalgie à marche rapide. Thèse de Paris, 1877. — Milliès-Laciioix. Essai sur l'emploi de l'extension continue dans le traitement de la coxalgie et des fractures du fémur. Thèse de Paris, n° 50 i, 1877. — Schultze. Untersuchungen ûber die Distractions fàhigkcit der grossen Extrem'itâten-Gelenke. In Deutsch. Zeilschr. f. Chirurgie, VII, 1877. — Sir J. Paget. Leç. de clinique chirurgicale. Trad. II. Petit, p. 4ll0, 1877.
— Gillette. Chirurgie journalière des hôpitaux de Paris, 1878. — Masse. De l'influence de l'atlilude des membres sur leurs nrlicidations au point de vue phys'iolog'ique, clinique et thérapeutique. Paris, 1878. — J. Armand. De l'extension continue comme traitement de la coxalgie chez les enfants. Thèse de Paris, 1878. — J. Bœckel. Bésumé de quelques malades traités par la traction continue au moyen de l'appareil de Sparadrap. In Gaz. med. de Strasbourg, n" 1, 1878. — Ch. Monod. De l'extension continue dans le traitement des arthrites. In Arch. de médec, "t" série, t. I, 1878. E. Mathieu et II. Strauss.
COXE (John-Redjian). Fils du consul anglais Daniel Coxe à New-Jersey et petit-fils d'un médecin, Jolm-Redman naquit vers 4770, fit ses études médicales à Pbiladelpliie ety devint docteur en médecine en 1794. Le 10 juin 1809 il remplaça Jam. Woodhouse à l'université de Pennsylvanie en qualité de professeur
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de chimie; quelques années après il devint professeur de matière médicale et de pharmacie à la même universilé et médecin au Pennsylvania Hospital. Il était membre de plusieurs sociétés savantes.
Goxe a fondé un journal médical: Coxes Philad. Med. Muséum, dans lequel il a inséré un grand nombre d'articles; il est l'auteur d'ouvrages importants et de mémoires variés sur la médecine et la matière médicale. Nous citerons de lui :
I. An iimiifj. Diss. on Inflammation. Pliilcid, 179i, in-8°. — II. Practical Observalions on Vaccination or Inociilalion for tite Cow-Pox. Philad. 1802, in-8°, with 1 pi. — III. The American Dispensatory, containing tlie Opération of Pharmacy, together with Ihe Natural, Chemical, PharmaceiUical and Médical History of the Différent Snbstances, etc. Philad., 1806, iii-8°, with Copperplates, 2= édit. Ibid., 1820. — IV. The Philadelphia médical Dictionary . containing n Concise Eaplanation of ail the Terms itsed in Medicine, Siirgery. Pharmacy, etc. Philad. 1808, in-S". — V. .4 Case of Hydrophobia. In Neiv-York Med. fSepository, t. V. p. 2.37, 1802. — VI. Obs. on Vaccination. Ibid., t. VII, p. 114, 1804. — VII. Obs. on Churca, tvith a neiv Thcory of the Diseasc. Ibid., t. VIII, p. 1, 1805. — VIII. Hist. of a Cnse of Jetanus, in ivliich large Qiianlities of the Tinrturc of Canlharides were ineffectuaily employed. Iii Coxc's Philad. Med. Muséum, t. 1, p. 52, 1805. — IX. Abstract of a Case of Vaccine ofVncommon Magnitude. Ibid., t. I, p. 305, 1805. — X. Histonj of a Case of Luxation of the Ilead of the Fémur. Ibid., t. 1, p. 430, 1805. — XI. History of a Case ofTinca Cnpilis, cured by Vaccination. Ibid., t. II, p. 53, 1806. — XII. Case of Blindness. etc. Ibid , t. II, p. ÔIO, 4--0, 1800. — Mil. Case of Syphilis, etc. Ibid., t. V, p. 55, 1808. — XIV. An Inquiry info the (jmiparative Effects of the Opium Officinarum, extracted from the Papcvcr .tomnifcruni and of tlial procured froni the Lactuca saliva. In Transact. ofthe Amer. Philos. Soc. t. IV, p. 587. — XV. Un the Function ofthe Capsulœ rénales. In Americ. Journ. of Med. Sci., t. I, p. 40, 1827. — XVI. Observ. tending lo asccrtain tvhether the Ancienls ivere acquninted with t.'ic Croup. Ibid., t. lil, p. 5(3, 1828. — XVII. Some Observ. on Wounds of Ihe Ilcart. Ibid., t. IV, p. 507. 1829. — .\.VIII. Obs. on Combustion and Acidificnlions ; with a ncw T/u'ory, etc. Pliilad. 1811, in-8°. — XIX. Sonie Observ. on the Siibjcet of the Jalap Plant. Lnnd. 1835, in-?°. — XX. An Inquiry info tIte Clainis of D' W. llarvcy tolkc Discovcrg ofthe Circulation of the Blood. Philad. 1834, in-8''.
L. Hx
t'©XO-FÉ.«©R.%LE (Art.). Voy. H.vnche.
COTTTAR (.Iean), né à Loudun, fit ses études médicales à Poitiers où il prit le grade de médecin. Après avoir quitté cette ville, pour venir exercer la médecine dans sa ville natale, il revint à Poitiers pour y remplir les fonctions de doyen. Il y mourut en 1590. Nous citerons de lui :
1. T>^ fcbribus purpuratis cpidcmicis guœ aniio 1557 vulgatœ sunt liber. Poitiers, 1578. in-4°. — II. Discours sur la coqueluche et autres vialadies populaires qui ont eu cours à Poitiers en i5S0. Poitiers, sans date, in-8°. A. D.
€©ZE (Lesj.
€ozc (Pierre). Chef d'une famille de médecins qui ont été l'honneur de la Faculté de Strasbourg, Pierre Coze naquit le 17 août 1754 à Ambleteuse, dans une famille très-modeste. 11 commença ses études médicales sous la direction de l'un de ses parents, chirurgien-major de l'hôpital civil et militaire de Boulogne; il vint ensuite à Paris, vers 1774, pour compléter ses études, et il passa là cinq années à fréquenter les h6pitau.\ et les amphithéâtres. Devenu chirurgien-major d'un réiiiment de cavalerie, il trouva le temps de se faire recevoir docteur en médecine, et, au commencement de la révolution, il obtint un brevet de médecin pour l'armée des Alpes, puis, peu après, pour l'hôpital mihtaire de Lyon, où il se trouva pendant le siège. De là il passa à Phôpital de Metz; ayant -alors quitté le service milit;(ire, il se fixa à Strasbourg, et son mérite reconnu
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lui valut le titre de professeur de clinique interne lors de la reconstitution des écoles. Ses cours éclairés à la lumière de l'anatomie pathologique et des connaissances chimiques attiraient beaucoup d'élèves; aussi, en 1815, fut-il promu aux fonctions de doyen, qu'il remplit avec autant de zèle que d'intelligence jusqu'à sa mort, arrivée le 25 juin 1821.
Malgré ses occupations multipliées, Coze a trouvé le temps d'écrire un certain nombre de mémoires très-intéressants sur la topographie médicale, la météorologie, la médecine vétérinaire et l'agriculture, ainsi que sur divers sujets de pathologie; dans tous ses écrits on trouve la preuve de son esprit judicieux et pratique.
Nous citerons de lui :
I. Topographie médicale de Dôlc en Fianche-Comié. In Journ. de mcd. mil//., t. V, p. 154, 1787. — II. Constitulion épidémique de Dôle. Ibid., p. 184. — III. Constitution épidémique de Vannée 1785, observée à Auc/t en Gascogne. Ibid., t. VII, 1789. — IV. Obscrv. sur un abcès de la rate ouvert dans l'estomac. In Ane. Journ. de Méd., t. LXXXII, p. 255;
1790. — V. Fièvre nerveuse péléchiale qui a régné à Scklcstadt i)rndant l'hiver de 1790 à
1791. Ibid., t. XCI, p. 3, 1792. — VI. Observations faites à Vliôpilal militaire sédentaire de Ujon en 1792 et 179Ô. In Rcc. demém. de méd. milil., t. I, p. 505; 1815. — VII. Notice sur l'histoire de la vaccine à Strasbourg. In Mém. de la Soc. agric. de Sirasb , t. I, introd., p. 124, 1811. — VIII. Observ. sur le scorbut aigu. Ibid., p. 449. — IX. Température des eaux courantes et stagnantes des environs de Strasbourg. Ibid., p. 460. — X. Reekerclies sur la population de Strasbourg. Ibid., t. Il, p. 5G; 1823, etc. — XI. Mémoires lus à la Société des sciences, agric. et arts de Strasbourg, etc., extr. du recueil des mém. de cette Soc. Strasbourg, 1820, in-S». (Contient plusieurs des mémoires énumérés ci-dessus, et de plus : Recherches sur lasplénite, sur l'usage des viandes provenant des bœufs atteints de typhus; recherches sur le tabès ou fièvre Jiectique des vaches, etc.). L. Un.
Coie (Jean-Baptiste-Rozier) , fils du précédent, est né à Strasbourg, le 9 décembre 1795; il se distingua dès 1814 par les services qu'il rendit dans les hôpitaux militaires, alors envaliis par le typhus, et après d'excellentes études se fit recevoir docteur à Strasbourg, le 15 juillet 1817. Mais laissons la parole à M. Tourdes : « Bien jeune et déjà remarqué |)our l'étendue de ses connaissances et son esprit d'initiative, il est chargé du cours de chimie pharmaceutique à la faculté de Strasbourg, le 9 novembre 1821. Il fait ses preuves dans l'enseignement, et il est nommé professeur de matière médicale et de pharmacie le 19 octobre 1827. Il est appelé aux fonctions de doyen de la faculté de médecine le 14 juillet 1855; alors il entreprend cette œuvre d'organisation, de perfectioimement qu'il poursuit pendant vingt-deux ans, avec autant de dévouement et de persévérance que de succès. Il fonde l'enseignement clinique de la faculté, jusque-là réduit à de faibles proportions; des cliniques spéciales sont créées ; un vaste liôpital est desservi par les professeurs de la faculté ; administrateur des hospices, il contribue à y introduire des améliorations aussi utiles aux malades qu'à l'instruction ; un laboratoire de chimie pathologique est annexé aux cliniques; l'enseignement devient pratique dans toutes ses branches. 11 eut l'idée de faire servir la faculté de Strasbourg à l'instruction des médecins militaires ; ce projet admis prit bientôt une exleiision considérable, et la faculté de Strasbourg, devenue l'école de santé militaire, tout en restant faculté civile, arriva au plus haut degré de prospérité. » Coze prit sa retraite le ol août 1857 et se retira à Oberbruck, dans le Haut-Rhin, donnant ses soins aux pauvres habitants de la montagne avec un dévouement au-dessus de tout -éloge. C'est là qu'il mourut, le 25 avril 1875, à l'âge de quatre-vingts ans, après avoir eu la douleur d'assister à la chute de cette faculté de médecine qu'il
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avait tant aimée, et aux désastres de sa patrie ; il succomba à une pneumonie ■qui ne dura que quelques jours. Il laisse un (ils distingué qui, aujourd'hui est professeur de matière médicale à cette école de Nancy, qui a recueilli les tristes épaves de celle de Strasbourg.
Nous citerons de lui :
I. Remarques sur les effets généraux de diverses classes de médicaments. In Compt. rend, de l'Acad. des se, t. XV, p. 746, 1842. — II. Note sur Vétliérisalion. Ibid. XXVII, p. 027, I84»<. — m. Expéi iences entreprises dans l'intculion d'apprécier le mode d'action du cliloruforine sur l'économie animale. Ibid , I. XXllI, p. 265, 53i, 1849. et Gaz. méd. de Strasbourg, t. IX, p. 190, I8i9. — IV. Sur la coiistriclion des conduits biliaires et lymphatiques clici les cholériques. In Compt. rend, hebdoin. de l'Acad. des se, t. X.\IX, p. 388, 457. — V. Rapport sur la désinfection des fosses d'aisance de la ville de Strasbourg. In Gaz. méd. de Strasbourg, t. VIII, p. 268, 1848. — VI. Eloge historique de M. G. Mazurier, prof. hon. de la fac. de Strasbourg, Ibid., t. X, p. 53, 1850. -- VU. Éloge historique de M. J. Tuurdcs, prof. hon. de la fac. de Strasbourg. Ibid., t. XII, p. 49, 1852. — VIII. De la provocation de l'avortcment au point de vue moral et religieux. Ibid., t. XII, p. 201, 1852. — W. Rapports annuels de la faculté de médecine de Strasbourg (pendant la durée de son docanat). L. H.\.
Coïc (F. -M.). Nous ne possédons que peu de renseignements sur ce médecin et ignorons s'il appartient à la même famille que les précédents. 11 soutint sa thèse inaugurale à Strasbourg le 22 mars 1817 et peu après se rendit à Paris, où il ne séjourna que peu d'années. 11 partit ensuite pour la Russie comme attaché à la légation française près la cour impériale et quitta ce pays eu 1852. Nous le retrouvons plus tard à Saint-Omer, médecin de l'hôpital civil de cette ville; il est mort en 1867. Nous connaissons de lui :
I. Dissert, sur l'hydropisic considérée comme maladie consécutive ou secondaire. Th. de Strasbourg, 1817. — II. Mémoire sur la cataracte noire et la goutte sereine ; suivi d'une observation de cataracte noire, considérée d'abord comme une amaurose, opérée ensuite avec succès. IwJourn. univ. des sci.méd., I. XV, p. 53, 1819. — 111. Mémoire sur la litliotomie vaginale. Ibid., p. 257. — IV. Remarques sur la noix vomique, considérée comme médicament. Ibid., t. XVI, p. 129, 18l!i. — V. Observation d'une cataracte noire. Ibid., t. XVIII, (). 117, 1820. — VI. Parallèle des deux méthodes d'opérer la cataracte. Ibid., p. 237 et t. XXII, p. 1 13, 1821. — VII. Observations sur les tumeurs cancéreuses des nerfs et sur la résorption du cristallin. Ibid., t. XIX, p. 98, 1820. — VIll. Du nonibre des médecins en Russie [tiré des souvenirs d'un vieux médecin, etc.). In Gaz. méd. de Strasbourg, t. XV, p. 422, 1855. L. Ib.
CRîAXEX (Théodore). Médecin néerlandais, né en 1620, mort à Berlin en 1690. 11 exerça la médecine àNimègue, à Duisbourg, enfin à Leyde, où il professa pendant dix-huit ans. 11 eut le titre de conseiller et premier médecin de Frédéric- Guillaume, électeur de Brandebourg. On lui connaît les trois ouvrages suivants :
I. Oratio funebris in obitum Arnoldi Sven. Leyde, 1679, in-4''. — II. Lumen rationale medicum, seu praxis medica reformata. Middlcbiiur^r, 1680, in-S". — III. Observationes quibus eniendalur et illustratur Henrici Regii praxis medica. Leipzig, 1G89, in-4°. — IV. Traclalus ■medico-physicus de homine. Leyde, 1689, in-4''. A. G.
CRACE (Cancer). Ce nom était déjà employé par les Grecs, qui l'appliquaient au groupe si nombreux de Crustacés décapodes que l'on appelle aujoui'd'hui les Brachyures, à cause de la petitesse de leur abdomen qui se trouve replié entre la base des pattes, sous le céphalo-thorax, au lieu de s'étendre en arrière de cette partie du corps comme cela se voit chez les Écrevisses, les Homards et les Langoustes. Ces animaux dont on fait plusieurs familles distinctes, possédant chacune plusieurs genres, vivent principalement de substances
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iinimalcs et eu peu de temps ils ont dcbarrassc de leur chair les cadavres des Yertébrés qu'ils trouvent dans les eaux liabitées par eux; c'est sans doute par allusion à cette l'acuité destructive des Crabes que leur nom grec, qui a passé dans la langue latine, sert aussi à désigner l'une des maladies les plus redoutables auxquelles notre espèce est exposée. 11 existe une variété considérable d'espèces de Crabes, et parmi les plus connues, un certain nombre abondantes sur nos côtes -européennes; en même temps il s'en rencontre aussi une multitude sur le littoral des autres continents. Partout on les emploie comme aliments. Ceux qui sont surtout recherchés comme tels dans nos pays sont :
1» Le Maïa squinado, dont la forme bizarre rappelle celle de quelques genres d'Araignées; aussi l'appcUe-t-on souvent Araignée de mer. Sa taille est relativement grande. Les anciens lui attribuaient un rôle m\thologique et ils en ont laissé la représentation sur quelques-unes des médailles frappées par eux ; ils les regardaient, à ce que l'on assure, comme doués de raison et les repi ésentaient suspendus au cou de la Diane d'Éphèse. La tradition de la déesse Maïa s'est conservée sur quelques points du littoral de la Méditeri'anée, particulièrement dans le Bas-Languedoc oii les enfants ne manquent pas, durant les premiers jours de mai, de faire de petites quêtes en faveur de la pauvre Maïa, conmic on en a fait dans le Ccutre à la même époque.
2" Le Crabe Tourteau (Plalijcarcinus paguruft), également dit Poiipart, houvet, etc. 11 est très-gros, et sa carapace aplatie est ovalaire-transverse ; il acquiert jusqu'à 50 et 35 centimètres.
i)" Le Carcin ménade [Carcinus mœnas) ou la Cranque de nos pêcheurs méditerranéens et le Crabe enragé de ceux du littoral de l'Océan et de la Manche. Sa taille est moindre que celle des précédents, et il est plus semblable par sa forme au premier d'entre eux qu'au second. Cette espèce est autant terrestre qu'aquatique, ou du moins elle passe un temps considérable sur le rivage, à marée basse, ainsi qu'au fond des étangs salés; on en prend des quantités considérables, aussi vient-il des envois considérables de ces Crustacés sur nos marchés. On les associe à d'autres ainsi qu'à divers poissons pour les nianger ou bien on les fait cuii'e'à part, en employant alors des condiments qui leur donnent un goût agréable et relevé, ce qui contribue à les rendre à la fois apéritifs et •excitants.
D'autres sortes de Crabes sont les Macropodes et les Parthénopes, plus voisins <les Maïas ; les Porthunes ou Etrilles, (pu se rapprochent des Carcins par leur forme mais sont plus aplatis, les Podophthalmes, pourvus de longs pédoncules oculaires, les Telpheuses, propres aux eaux douces, dont une espèce vit sur certains points du pourtour de la Méditerranée, en Italie, en Gi'èce, dans l'Asie Mineure, en Egypte et en Algérie. Les Telpheuses sont des Crabes fluviatiles. C'est à leur genre et non à celui des Carcins que se rapporte l'espèce indiquée sous le nom de Cancer dans la Batraçhomyomacliie ou Combat des Rats avec les Grenouilles, joli petit poëme qu'on a souvent attribué à Homère. Hippocrate parle des mêmes Crustacés dans son traité De morbis mulierum, pour en recommander l'usage, «omme facilitant l'accouchement, dans le cas où le fœtus est mort.
Un genre de la même grande division des Crustacés qui mérite aussi d'être mentionné ici est celui des Pinnothères. Ce sont de petits Crabes que l'on trouve fréquemment dans certains Mollusques bivalves, particulièrement dans les moules, lorsqu'on ouvre les valves de leur coquille. Quoiqu'on en ait dit, ils sont absolument étrangers aux accidents que ces mollusques occasionnent
parfois ; le naturaliste américain Say dit même qn'on les recherche comme aliment aux États-Unis.
Citons encore les genres de Crabes appelés Grapses ou Étrilles, Calapes et Gécarcins. Ces derniers sont terrestres et ils ne conservent point d'eau dans leur cavité branchiale, qui ne contient que de l'air ; on les trouve particulièrement aux Antilles et dans d'autres régions chaudes, où ils font de longs voyages dans l'intérieur des terres; aussi une de leurs espèces a-t-elle reçu des naturalistes le nom de Gecarcinus ruricola ; aux Antilles on les appelle vulgairement Tourlourous ou encore Crabes peints et Crabes violets, ce qui fait alors allusion à la couleur de leur carapace. On les donne comme pouvant occasionner des intoxications lors(^u"on les mange, et l'on attribue ces qualités vénéneuses à ce qu'ils mangent parfois des fruits du .Mancenillier.
D'ailleurs d'autres espèces de Crabes passent aussi pour être quelquefois malsains. M. Fonssagrive rappelle dans son Hygiène navale qu'en 1819 uue partie de l'équipage de VArétlmse (médecin en chef le docteur Bienvenu), alors mouillée à Annapolis (États-Unis), aurait été empoisonnée par des Crustacés. En peu de temps, plus de cent hommes entrèrent au poste des malades, et le second inaîlre d'équipage mourut au bout de vingt-quatre heures ; on ajoute, il est vrai, qu'il avait également ingéré du melon vert.
Les Chinois, qui font entrer différentes sortes de fossiles dans leur pharmacopée, emploient comme médicament, sous le nom de Shih-heae des Crabes fossiles, en leur attribuant des propriétés merveilleuses comme antidotes.
La famille des Crabes ou Décapodes brachyures est du nombre de celles qui subissent des métamorphoses, et les jeunes ont au moment de l'éclosion une forme bien différente de celle sous laquelle nous les connaissons lorsqu'ils sont adultes ou près de le devenir. Celte différence est telle, qu'on a d'abord regardé le premier Age de ces Crustacés comme formant un genre à part, celui des Zoés que l'on a classés à une distance considérable des animaux dont il n'est en réalité qu'un premier état. Par une particularité digne d'être remarquée, les Crabes lluviatiles, plus spécialement les Telpheuses, qui ont été étudiés récemment sous le même rapport, ne passent pas par cette première forme et prennent immédiatement les' caractères des adultes. C'est un fait analogue à celui que présentent les Écrevisses, animaux sans métamorphoses, comparées aux Langoustes qui passent, au contraire, par un premier état, très-dissemblable de celui de l'adulte, ce qui avait aussi conduit les piemiers naturalistes qui l'ont étudié à en faire un genre à part, sous le nom de Phyllosome. On sait que les animaux sans vertèbres qui vivent dans la mer subissent presque tous des métamorphoses jjendant leur développement, tandis que le contraire a lieu le plus souvent pour les animaux des mêmes classes qui sont terrestres ou fluviatiles. P. Gerv.
CRABE (Ulcère des pieds). Voy. Fkambœsia.
tKACA. Section du genre Vesce [Viscia] de la famille des Légumineuses. {Voy. Vesce.) Pl.
CRACHATS (Lat. Spiita. AH. Auswurf. Angl. Spittle). Le mot expectoration, très-souvent employé comme synonyme de crachats, devrait être évité, car il indique l'acte à la fin duquel sont expulsés les crachats {voy. ce mot).
Définition. « On donne le nom de crachats à des matières qui proviennent
d'un point quelconque des voies aériennes, des bronches, de la trachée, du larynx, du pharynx, de l'isthme du gosier, de la partie la plus profonde des fosses nasales et de la bouche, et qui sont rejetées par l'ouverture de cette dernière cavité, ordinairement sous forme liquide et par petites masses à la fois » (Chorael).
Cette définition classique donne au mot crachat une signification beaucoup plus étendue (jue celle qui lui est assignée d'ordinaire par la clinique. En effet, rien n'empêche d'y faire entrer le ptyalisme et les écumes patlioiogiques qui cependant n'ont rien de commun avec les crachats dans le sens ordinaire du mot. D'un autre côté certains auteurs, Littré, par exemple, ont restreint sa signification aux matières expectorées, et s'il n'y avait ambiguïté, c'est bien le terme expectoration qui conviendrait le mieux pour exprimer leur idée.
Entre ces deux définitions, l'écart est en réalité moins considérable qu'on pourrait le croire.
Les craciiats purs de toute matière expectorée n'existent pas pour ainsi dire, et n'ont aucune importance.
11 nous semble cependant que la seconde définition est plus médicale que i'autrc et doit être adoptée de préférence : il y a là une légère nuance qui tient peut-être à ce que le médecin ne donne pas absolument la même signification au mot crachat que le vulgaire.
Nous réserverons donc, avec la majorité des auteurs français, le mot de craciiats aux matières provenant des voies respiratoires, larynx, bronches et poumons. Le ptyalisme et les écumes pathologiques seront plus naturellement traités à part. [Voy. Ptyalisme, Brokchite, etc.)
Historique. L'histoire des crachais est aussi vieille que celle de la médecine : micun symptôme n'a davantage attiré l'attention dos anciens. On trouve à chaque instant dans les livres Ilippocraliques des indications sur leur valeur seméiologique et pronostique.
Ces indications sont très-intéressantes, car elles prouvent qu'Hippocrate connaissait la signification des principaux crachats et qu'il leur accordait toute l'importance qu'ils méritent.
Ainsi il décrit en plusieurs endroits le crachat tuberculeux ; il fait allusion au crachat rond purulent, aux crachats teints par le sang. « Le crachat rond des .phthisiques indique le délire qui va venir. »
Les crachats « fétides, noirs, sales, comme teints de vin rouge », ressemblent bien à ceux que nous voyons dans la bronchectasie et la gangrène.
Les crachats « jaunes, non mêlés de beaucoup de sang », sont un bon signe ■dans la pneumonie. On pourrait multiplier ces citations et chercher à démontrer qu'Hippocrate connaissait le crachat muqueux, fibrineux, sanglant, liémoptoique et fétide, et que de plus il s'attachait à tous ces crachats un certain nombre d'indications pronostiques. Mais ces détails entraîneraient trop loin.
Les successeurs d'Hippocrate n'ont fait que le copier d'une façon servile. Nous nous abstiendrons de suivre pas à pas cet historique. Ceux qu'intéressent ces détails d'histoire ancienne les trouveront dans la première partie du Traité de r Expectoration de Biermer.
Peu à peu les observations s'accumulent, entremêlées trop souvent de théories plus ou moins hasardées. On ne peut s'empêcher d'être frappé de ce fait que les anciens semblent avoir observé très-fréquemment des cas qui de nos jours sont absolument exceptionnels.
Ainsi Hippocrate parle avec insistance des vomiqnes, qui peuvent être de& abcès du poumon, ou des épanchements de la plèvre, ou même des kystes hydatiques.
Galicn de'crit une expectoration renfermant des débris du poumon « comme une portion de broncbe ou d'une tunique, ou de la chair même du poumon. » Des faits du même genre sont rapportés par nombre d'auteurs. 11 en est de même de la phtliisie calculeuse qui, suivant la remarque de G. Daremberg, paraîtrait avoir été assez fréquente dans l'antiquité et dans le moyen âge. Alexandre (de Tralles), par exemple, rapporte l'hisloirc d'un malade qui expectorait à chaque instant des concrétions calcaires qui, lancées à terre, produisaient un son. Des exemples analogues se trouvent déjà dans Galien, dans Fernel, et surtout dans le Sepitlchretinnde Bonnet, qui contient une quantité d'exemples de crachats étonnants. La bronchite pseudo-membraneuse avec son expectoration si singulière paraît être connue depuis Arétée de Cappadoce : les auteurs tn ont souvent parlé et Tulpius,eu IGil, donne un fort beau dessin de ces concrétions dendriliques cxpei torées par un de ses malades.
Même en supposant qu'un certain nombre de ces faits aient été mal interprétés par les anciens, il en reste cependant assez pour nous convaincre du soin extrême avec lequel ils examinaient les crachats et de la grande importance qu'ils leur attribuaient. Sans doute il y a des exagérations dont nous ne pouvons guère nous rendre compte aujourd'hui, même en remarquant que dans les maladies de poiliinc c'était le seul signe physique qui put guider le médecin d'autrefois. Malheureusement, ce n'est pas au point de vue du diagnostic que le symptôme crachat était surtout utilisé, mais surtout au point de vue du pronostic, et dans cette voie dangereuse il faut avouer que c'est Hippocrate qui avait ouvert la voie.
En réalité, l'étude raisonnée des crachats date de notre siècle. Les belles découvertes du commencement du siècle, les connaissances modernes, les chaleureuses disputes de l'école anatomiqueet physiologique, représentée en France par Amiral, Laënnec, Bayle, etc., eurent pour premier résultat de faire placer à un rang secondaire l'importance des crachats, mais, d'un autre côté, on prit l'habitude d'examiner avec un soin extrême les crachats dans les diverses maladies.
Louis et Piorry en donnent une description exacte qui a encore cours aujourd'hui. A partir de ce moment, l'importance séinéiologique des crachats se trouve déhnitivement admise, tandis que sa valeur pronostique était rejetée.
Plus tard enlin, l'examen à l'œil nu l'ut reconnu insuflisant, et l'on arrive à étudier les crachats au moyen du microscope et des réactifs chimiques.
C'est la chimie qui débute. Dès 1805, Alplionse Monro déci'it un cas d'expectoration bilieuse (à la suite d'abcès du foie) dont l'examen chimique avait été pratiqué par Duncan.
Pearson [)ublie des recherches chimiques sur les crachats.
En septembre 1857, Brelt communique à la réunion des médecins anglais h Dublin des recherches sur les caractères physiques et chimiques du pus et des crachats purulents.
Enfin, depuis quelques années, les chimistes sont entrés dans une voie nouvelle et ils ont cherché surtout à déterminer la déperdition organique produite par le fait même d'une expectoration abondante. A'ous trouvons ici les noms de Gaventou, Renk, Daremberg, etc.
Quant aux recherches microscopiques, elles datent du commencement de 1 837 environ. Les travaux du début portent la trace d'une inexpérience et d'une naïveté singulières : qnelques-uns cependant sont fort bons, ainsi, par exemple, ceux de Henle, Vogel, etc.
L'ouvrage capital sur la matière est le livre de Biermer, publié en 1857. L'autenr a étudié son sujet avec un très-grand soin; le livre rédigé clairement a une tendance tout a fait moderne. Biermer cherche à concilier la vieille expérience clinique de nos prédécesseurs avec les idées nouvelles, avec assez peu de succès, seinble-t-il, car son Traité de f Expectoration à passé complètement inaperçu. C'est un bon ouvrage cependant, auquel nous aurons l'occasion de faire de très-fréquents emprunts.
De nos jours, les crachats sont un des symptômes les plus négligés. On ne conteste pas à priori leur valeur, mais on ne regarde plus le crachoir que par habitude et l'on se tient pour suffisamment renseigné, lorsqu'on y a jeté un coup d'œil distrait. Il faut qu'il s'y rencontre des altérations tout h fait grossières pour que l'on se décide à un examen moins superficiel : l'enijjloi de réactifs ou du microscope est un événement même dans les cliniques. De cette façon on laisse passer inaperçus bien des fails inléiessanls dont la connaissance aurait pu jeter sur le diagnostic et le pronostic d'une affection des lumières inattendues.
Un symptôme négligé ne valut jamais rien. Que de fois les auteurs n'ont-ils pas consigné au bas d'observations intéressantes le regret de n'avoir pas examiné les crachais ! que de fois les cliniciens n'en ont-ils pas fait part à leurs élèves ! Sans doute l'inspection microscopiijue de ces sécrétions n'a qu'une valeur trèsrelative, rarement elle permet quelques inductions sur la nature de la maladie. Mais il faut bien se dire que l'examen des crachats doit être fait au microscope toutes les fois que l'on voudra obtenir des résultats certains. Que serait l'examen des urines, s'il n'était fait d'une façon complète, et quels renseignements en tirerait le médecin ?
Eh bien, les crachats qui proviennent des poumons malades portent dans leur sein des indications pn'cieuses sur l'état des parenchymes, et il ne faut pas hésiter à recourir aux moyens un peu délicats qui nous permettent de saisir ces indications. Le microscope nous a déjà fait découvrir dans l'expectoration les fibres élastiques des phlhisiques, les concrétions fibrineuses des pneumoniques; il a fait créer en peu de temps l'anthracose (Traube) ; la sidérose (Zenckcr) ; la bronchite fétide (Laycock); la mycose pulmonaire (Fiirbringer) etc. ; il nous permettra de perfectionner tous les jours davantage cette importante portion delà seméiotique.
Nous pensons donc que, malgré la marche rapide de la science, l'étude des crachats n'en reste pas moins indispensable, et nous dirons avec M. Dareuiberg que, si les anciens ont trop demandé aux crachats, les modernes leur demandent trop peu.
Division du sujet. Cette étude ne sera pas simplement consacrée à la sy:nptomatologie. En effet, comme nous l'avons déjà fait pressentir, l'importance du crachat est multiple pour le médecin. Il paraît démontré que l'expectoration est une des voies d'élimination des matières assimilables de l'organisme et une des causes de l'amaigrissement rapide des malades atteints d'alfections chroniques des voies respiratoires : ce qui constitue un côté tout à fait différent de la question. Enfin, il semble résulter d'études tout à fait modernes que le crachat pour-
rait contenir dans son sein un certain nombre d'agents virulents, et constituer un mode de transmission des maladies, par exemple, la tuberculose, la coquelucbe, etc. ; c'est là encore un troisième point de vue. Nous allons donc étudier successivement le cracbat au point de vue :
1» De la seniéiologie;
2" Du pronostic ;
3° De l'étiologic générale.
I. Symptomatologie. Les crachats varient avec les lésions qui leur donnent naissance, et présentent surtout une grande diversité dans leurs caractères extérieurs. Les médecins ont cherché à classer cette sécrétion, qui variait pour ain:~i dire avec chaque malade, et sont arrivés peu à peu à la diviser en genre et eu espèces, comme en histoire naturelle.
Le but était de trouver pour chaque affection une expectoration spéciale, et cet idéal a donné lieu à bien des erreurs, des exagérations volontaires.
Vers la fin du siècle dernier, on abandonna cette simplification impossible et l'on adopta une classification qui se retrouve, avec ses caractères essentiels, dans la plupart des traités classiques ; c'est celle qui est usitée dans le langage ordinaire de la clinique. Elle consiste à diviser les crachats en séreux, muqueux purulents, etc., comme nous verrons plus loin. Elle a le grand avantage d'être suffisante pour la pratique courante, mais elle ne se base malheureusement que sur des caractères variables, ou bien sur les qualités visuelles des observateurs. Tel médecin qualifie de muqueux un crachat que le voisin traite de muco-purulent. D'un autre côté, l'examen histologique démontre que les crachats ainsi divisés ne diffèrent pas au point de vue de leur composition : tout au plus y a-t-il une différence dans la quantité, jamais dans la qualité des éléments constituants.
Nous allons exposer successivement l'examen physique, chimique et histologique des crachats et ce n'est qu'après avoir bien pris connaissance des éléraenls qui entrent dans leur composition que nous dirons quelques mots de leur classification.
Nous étudierons ensuite les crachats dans les diverses maladies en insistant plus spécialement sur celles oii l'importance du crachat est plus considérable.
1° Examen phïsique. Dans la pratique, il arrive souvent que l'on présente au médecin des crachats dans un mouchoir ou un vieux linge ; mais dans les hôpitaux on a des vases spéciaux à cet usage. L'examen est rapide et facile dans un crachoir, surtout lorsque ce dernier est transparent.
Dans les cliniques allemandes on a adopté depuis longtemps l'usage des ustensiles en verre, et à la tête du lit de chaque malade intéressant se trouve un vase contenant les selles, un autre contenant les urines, un troisième, les crachats : le tout en verre jaugé. Il en était de même à la Faculté de Strasbourg, et les élèves appréciaient beaucoup l'utilité de ces vases, bien supérieurs certainement aux espèces de plats à barbe ddnt on se sert dans les hôpitaux de Paris. Comment peut-on découvrir autrement les diverses couches suivant lesquelles les crachats se séparent dans la bronchite putride ou dans la dilatation bronchique, couches que tous les auteurs ont signalées ? Comment apprécier ces filaments ténus et légers flottant dans un liquide séreux qu'Andral à décrits dans la bronchite et qu'il considérait comme caractéristiques?
De plus l'examen est moins pénible et c'est beaucoup, si l'on considère la répugnance universelle qui s'attache à cette étude et qui t;iisait dire à Caventou : « J'avais étudié les poisons les plus épouvantables du règne végétal, mais cette
espèce de courage n'était rien auprès de celui qu'il m'a tallu déployer pour surmonter le dégoût extrême excité par l'examen du pus et des crachats des phthisiques ! »
Quantité. Très-variable. Certaines affections des poumons donnent lieu à des masses prodigieuses d'expectoration. Je citerai, comme exemple, la bronchorrhée et l'expectoration albumineuse symptomatique de certaines formes de congestion pulmonaire. xV un moindre degré, la pbtliisie ou la bronchite capillaire donnent naissance de même à une expectoration très-abondante. D'autres maladies des organes respiratoires fournissent peu ou point de crachats. Une sorte de bronchite portait autrefois le nom bizarre de catarrhe sec.
Formes et aspect. Nous n'aurions pas parlé de la forme des crachats, si depuis fort longtemps déjà on n'avait décrit, indépendamment de toute classification, un crachat spécial nommé crachat nummulaire (en forme de petit écu). Ce crachat est arrondi, aplati ou quelquefois globuleux, non aéré, à bords nets, flottant dans un liquide séreux. Cette dernière condition est essentielle ; la forme nummulaire n'apparaît jamais quand l'expectoration n'est pas double, ce qui est très-appréciable dans les crachoirs de verre.
Ce crachat était considéré autrefois coinme palhognomonique de la phthisie pulmonaire, mais de nos jours il a bien perdu de son importance. En effet, si l'on veut se rendre compte de sa formation, il est évident qu'il signifie simplement :
1" Qu'il y a hypersécrétion de liquides dans les bronches ;
2° Que les masses nummulaires ont été enlevées par un courant d'air trèsfaible, puisqu'elles ne sont pas aérées, que par conséquent elles n'étaient pas adhérentes. Ces conditions se réalisent, il est vrai, dans une caverne, surtout si elle ne débouche pas directement dans une grosse bronche, mais elle peut aussi se trouver dans une foule d'autres circonstances. Il vaudrait donc mieux laisser entièrement de côté le crachat nummulaire, dont l'importance diagnostique est nulle et qui ne sert qu'à donner des idées fausses aux débutants ; il sera toujours bien plus utile pour le diagnostic de la phthisie de savoir que le crachat est purulent que de savoir qu'il est nummulaire.
D'autres auteurs ont indiqué des formes de crachats bien curieuses : « Ou bien ils sont cylindriques, rappelant la disposition du tube bronchique, et même alors, s'il existe une dilatation bronchique, on peut observer sur leur longueur de petits renflements en rapport avec l'état anatomique de la bronche dilatée ^) (Martineau). Je doute que ce phénomène, s'il existe, soit fréquent. Son existence est compréhensible, à vrai dire, mais je n'ai jamais eu Foccasion de l'observer; il est possible qu'on l'ait confondu avec les crachats de la bronchite croupale.
La différence la plus frappante dans l'aspect des crachats provient de la présence ou de l'absence de l'air. Lorsqu'ils sont couverts d'écume, ce qui arrive fréquemment à cause de la viscosité de la raucosine, on les appelle crachats spumeux. Ces crachats ont une certaine importance, ils prouvent que le crachat ne s'est détaché, quelle que soit sa nature, que battu partout par le courant de l'air. Le malade à dû tousser longtemps pour l'éliminer. Aussi le crachat spumeux est-il le signe pathognomonique d'une toux fréquente et spasraodique. Quoiqu'il provienne en général d'une légère irritation de la muqueuse bronchique, ce caractère peut accompagner tous les crachats et se rencontrer dans les maladies les plus diverses. Il n'est pas nécessaire, je pense, de rappor-
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ter ici l'opinion excentrique de Graves, qui prélendait que ces spumosités pouvaient, dans certains cas, provenir d'une sécrétion des bronches.
L'attention doit être attirée aussi sur la plus ou moins grande homogénéité du liquide. Il est rare qu'il n'y ait qu'une seule couche. D'ordinaire il y en a deux, souvent trois ; j'en ai vu quatre dans un cas d'hydatides des poumons. Autant qu'on peut en juger jusqu'ici, la présence de trois couclies superposées ne manque pas d'importance ; elle doit attirer l'attention et donner lieu à des recherches plus attentives ; elle indique généralement une dilatation des bronches.
Coulevr. La couleur des crachats est extrêmement variable. La seule couleur qui n'ait pas été observée, disait-on, c'est le crachat franchement bleu. C'est une erreur, on trouve des crachats bleus chez les ouvriers employés dans les fabriques de bleu d'outremer. M. Gubler en a décrit un cas bien extraordinaire dans une communication faite à la Société médicale des hôpitaux.
« 11 est relatif à un jeune tuberculeux qui expectore des crachats parfaitement blancs ou jaunes lorsqu'il les rend sur un mouchoir, puis peu à peu, au bout d'un certain temps, ces crachats prennent une coloration bleue; la cause de ce phénomène est encore à trouver. Il va sans dire que ce malade ne fait pas usa^e des préparations iodées, et M. Gubler s'est enloui'é de toutes les précautions nécessaires pour être certain qu'aucune matière colorante n'a été ajoutée aux crachats. »
Un fait du même genre a été observé par Rosenbach. Les crachats étaient d'une couleur vert pré qui n'apparaissait qu'au bout d'une vingtaine d'heures; la couleur originaire était grisâtre. Ces crachats singuliers étaient expectorés par un asthmatique. On sait combien les crachats noirs ont exercé, à une certaine époque, la sagacité des savants. On observe fréquemment dans la pneumonie la couleur vert pâle, que l'on considère comme produite tantôt par le sang (Ihldebrand. Grisolle), tantôt par la bile (ilartineau).
En sonmie, la couleur des crach;its peut bien être quelquefois extraordinaire, mais elle a peu d'importance par elle-même.
Odeur. Ici encore on trouve une extrême variété. Odeur nulle, fade, douce» aigre, stercoralc, gangreneuse, etc., tout a été observé. Les personnes qui n'ont pas eu l'occasion de sentir Ihorrible fétidité des crachats rejelés dans certaines maladies, comnie la gangrène pulmonaire, ne peuvent s'en faiie une idée. "Wynne Foot a décrit deux cas de crachats fétides observés dans le cours de canc'rène pulmonaire. L'odeur était tellement horrible qu'elle faisait tomber quelques personnes. Les mouches attirées par cette odeur périssaient instantanément, le crachoir en était plein. 11 va sans dire que l'odeur fétide des crachats, lorsqu'elle appartient aux crachats eux-mêmes, ne manque pas d'importance. Certains auteurs admettent une classe spéciale qui porte, conmie nous venons de le dire, le nom de crachats fétides; ce n'est pas la moins caractéristique. Dans certains cas, la fétidité n'appartient pas aux crachats, mais à la bouche elle-même. Il est facile, dit Robin, de constatei ce fait. Ce sont les gaz et vapeurs qui s'échappent de la bouche qui sont fétides; les crachats ne prennent cette odeur que proportionnellement à la quantité de gaz qu'ils dissolvent. Saveur. Il arrive souvent que les crachats font éprouver au ii.alnde une sensation d'amertume très-prononcée et très-désagréable. D'autres fois cette saveur est tellement sucrée que l'on a cru à la présence de la glycose ; mais c'était une erreur. Dans les cas rares où l'on a pu en démontrer la présence, le
malade était diabétique. Le plus ordinairement, la saveur est due aux enduits qui couvrent la langue ou aux tisanes et aux médicaments que l'on l'ai prendre aux malades.
Température. On lit dans Ghomel : « Chez quelques sujets les crachats, causent une sensation de froiii ou de cliaud dans les parties qu'ils traversent mais d'ordinaire leur température est la même que celle du corps. » Ceci est de l'observation ancienne, je ne sache pas que quelque auteur moderne ait constaté ou attiré l'attention sur ce fait. Cependant, Aurillac cite dans sa thèse son propre frère atteint de bronchite chronique et chez qui les crachats causaient une sen sation de froid.
L'examen microscopique peut permettre de reconnaître au milieu des crachats l'existence de certains corps volumineux tels que des tubes Jîbrineux, des membranes d echinocoque, des concrétions calcaires, des productions osseuses, dont nous allons dire quelques mots. Dans ces cas il n'est pas besoin de recourir à uu examen plus délicat, et le diagnostic se trouve immédiatement fixé.
l" Fausses membranes. Elles peuvent avoir deux origines: la diphthérie ou la bronchite pseudo-membraneuse. Comme la bronchite diplithérilique est trèsrare, et ne se rencontre jamais comme affection isolée, la présence de fausses membranes dans les crachats n'a qu'une importance pronostique; il n'en est pas de même dans la seconde ou bronchite croupale. Au point de vue anatoniique, les membianes sont du reste distinctes et le microscope permet d'en établir la distinction.
Les fausses membranes de la bronchite pseudo-membi'aneuse sont en général arborescentes et constituent une masse molle à feuillets concentriques dont la disposition ne se voit bien que par l'examen dans l'eau. Elles sont en général blanchâtres, plus ou moins teintées de sang, et souvent tubcrculées. On peut y reconnaître quelquefois le moule complet de tout le système de canaux bronchiques d'un lobe pulmonaire, depuis les bronclies de troisième ordre jusqu'aux plus fines ramifications. Sur les divisions les plus ténues on trouve souvent des places rondes on ovales plus brillantes et semblables à des gouttes d'eau ; elles sont dues à des bulles d'air renfermées dans la substance de la fausse membrane, tout près de la surface et qui reflètent la lumière. La structure lamellaire est très-évidente; on sépare faiblement avec une pince les diverses couches les unes des autres et l'on s'aperçoit ainsi que même dans les cylindres pleins la forme générale est tabulée; souvent on trouve trois ou quatre cylindres enchâssés les uns dans les autres.
2" Hijilatides. Les hydatides que l'on rencontre dans les crachats peuvent provenir de plusieurs organes: le poumon, le rein, le foie, etc. Leur nature est toujours facile à déterminer, mais il n'en est pas de même de leur provenance. On dit bien, que s'ils proviennent des reins, l'odeur des crachats sera urineuse; que, si c'est du foie, il y aura des matières biliaires. Mais en pi'atique on ne rencontre souvent rien de pareil et il suffit de réfléchir h la longueur du trajet souvent très-étroit qui conduit des reins à la trachée pour comprencJre l'absence des caractères de l'urine. Le même raisonnement est applicable au foie.
Quelquefois l'on rencontre dans les crachats des corps qui ressemblent aux hydatides, et dont il est diflicile de déterminer la nature Je citerai poui exemple l'observation suivante de Bouchut {Bull, de la Soc. méd. des Itop., t. V, p. 372).
Un malade, récemment guéri d'albuminurie, expectore depuis deux mois tous les trois ou quatre jours quelques crachats sanguinolents et immédiatement après rejette un petit corpuscule particulier. Le volume et la foi-me de ces petits corps creux et arrondis firent d'abord penser à une évacuation d'hydatides par les bronches; mais leur dureté, leur structure, où l'on ne trouve au microscope que de la fibrine presque pure et quelques globules de sang, firent abandonner cette première opinion. Cette composition est identique à celle des fausses membranes; une ouverture en goulot existe en outre à chacune de ces vésicules, ouverture dont les bords seuls sont teints de sang au moment où ils sont rejetés, Malgré l'opinion de M. Robin qui inclinerait à placer les points d'origine dans les ventricules latéraux du larynx, M. Bouchut admettrait plutôt leur formation dans quelque dilatation latérale des bronches, vu l'absence de tout signe d'affection laryngée. M. Woillez pense que la dilatation des bronches n'est pas probable dans ce cas, vu le peu d'abondance de l'expectoration.
Les véritables hydatides sont encore entières ou en lambeaux. Dans l'un et l'autre cas il est difhcile de les confondre avec toute autre matière et l'examen histologique lèvera tous les doutes.
3" Concrétions calcaires. On rencontre fréquemment à l'autopsie de personnes avancées en âge des corps calcaires siégeant de préférence au sommet du poumon, rapportés généralement à l'ossification des petites bronches ou du tissu cellulaire sclérosé. On les voit beaucoup plus rarement dans les crachats. Quelle que soit leur origine, elles n'ont qu'un attrait de curiosité et l'examen chimique peut seule dclerminer leur vraie nature.
A" Corps étrangers. Il faudrait ici faire la nomenclature de tous les corps étrangers ayant pénétré par hasard dans les bronches et susceptibles d'être rejetés à la suite des efforts de toux. On pourrait encore ranger sous le même titre des productions osseuses provenant d'endroits éloignés de l'organisme et dont on trouve dans la science des exemples curieux. Un enfant de 14 ans dont l'histoire nous a été rapportée par Friedreich (Arch. fur path. Anat. iind Plujs., t. XXX, p. 577) rejetait souvent des petits morceaux d'os carié de la grosseur d'un pois. 11 était phthisique et probablement une caverne volumineuse avait empiété sur la colonne vertébrale.
2" Examen chimique. Les réactions chimiques n'ont pas jusqu'ici fourni les résultats que l'on était en droit d'attendre d'elles, et l'on peut dire que dans l'état actuel de la science leur emploi n'a qu'une faible importance pratique : il n'en sera pas toujours ainsi. Quoi qu'il en soit, les crachats des différentes espèces ont été examinés à ce point de vue avec tout le soin désirable, mais les manipulations sont malheureusement trop compliquées pour les recherches cliniques.
Les réactions chimiques ne sont donc employées que comme auxiliaires de l'examen histologique : cependant leur emploi isolé permet de reconnaître certaines particularités dont nous allons dire quelques mots.
Quand on veut étudier de près les crachats, il est bon, après les avoir pesés, de les délayer dans de l'eau distillée; les parties les plus denses, le mucus, les cellules épithéliales, les granulations, les corpuscules tuberculeux, les masses caséeuses, les concrétions calcaires, tombent au fond du vase et peuvent être alors recueillis par décantation et examinés au microscope. La liqueur surnaeante est analysée comme dans le cas d'une urine albumineuse ou d'une
s sérosité
Acidité des crachats. La réaction acide des crachats observés par Beale dans le stade d'hépatisation de la pneumonie avait été attribuée par lui à une augmentation de l'acidité pulmonaire. D'autres l'ont observée dans la bronchite et attribuée à la présence des acides gras en liberté. Maggiorani, qui l'a constamment observée dans la période avancée de la tuberculose, trouve que l'acidité est trop prononcée pour être due aux acides stéarique ou margarique. En éliminant par la décoction les albumines, en concentrant et neutralisant par la potasse, il put démontrer la présence d'un pliosphate qu'il considère comme la cause de l'énergique réaction sur le papier de tournesol. On peut s'expliquer la présence de ce phosphate en admettant que l'acide carbonique de l'air inspiré transforme le phospiiate basique présent dans le poumon en phosphate acide. Dans d'autres parties du corps où se trouvent des ulcérations avec sécrétion acide, la formation du même phosphate s'explique par la réaction sur un phosphate basique d'un acide libre, acide butyrique, lactique, urique, etc. L'acidité des crachats peut encore provenir de leur mélange avec des liquides provenant de l'estomac ou de la bouche. Aussi recommande-t-on de faire rincer soigneusement la bouche aux malades avant qu'ils crachent.
Comme on voit, il n'y a là aucune indication utile pour le médecin.
Albumine. Pour déterminer l'albumine, on filtre la liqueur, on ajoute une trace d'acide acétique, on filtre de nouveau s'il est nécessaire et l'on coagule l'albumine à 100". Le sucre, l'urée, les sels, se retrouveront dans le liquide après la séparation de ce coagulum. Cette analyse peut être très-délicate, par exemple» dans les cas où l'on a affaire à un crachat complexe comme le crachat purulent.
Certains procédés indiqués donneraient de mauvais résultats. Ainsi Chatin propose d'agiter les crachats avec de l'eau pour précipiter les parties cellulaires denses; puis il traite la solution ainsi préparée par l'acide acétique et le carbonate d'ammoniaque. Le précipité formé est recueilli et pesé. Cette méthode est inexacte, parce que l'acide acétique précipite la mucine. En outre, on ne comprend pas l'utilité du carbonate d'ammoniaque (Daremberg).
Pour doser l'albumine dans des crachats purulents, il faut agiter le liquide avec de l'éther qui dissout la cholestérine et la graisse. On décante et on traite par l'acide acétique qui précipite la mucine, puis on filtre et on chaufl'e au bainmarie.
La présence de l'albumine en quantité notable dans les ci'achats n'est pas un fait i'réquent, et cependant l'expectoration albumineuse a fortement attiré l'attention des médecins dans ces dernières années. Sa détermination est facile, comme on vient de le voir; quant à son origine et sa signification, nous l'étudierons plus complètement lorsque nous parlerons de l'expectoration dans l'œdème pulmonaire.
Bile. Elle peut exister dans les crachats, mais beaucoup plus rarement qu'on ne le croit généralement. Toutes les pneumonies bilieuses ne méritent pas ce nom. 11 ne suffit pas de constater la couleur verte de l'expectoration pour être autorisé à conclure à la présence de la bile, il faut employer toutes les réactions usitées en pareil cas, et surtout celle par l'acide nitrique.
11 ne faudrait pas aller cependant jusqu'à nier, comme on l'a fait, la présence de la bile dans les crachats. Il existe dans la science bon nombre d'exemples de fistules hépato-bronchiques qui suffisent amplement à démontrer cette possibilité, puisque, dans ce cas, on observe parfois l'expectoration de bile pure {voy. la discussion à la Société médicale des hôpitaux, Bull, de la Soc, t. XII).
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Sucre. « Dans certains cas, le sucre, dit-on, se rencontrerait dans les crachats. Ainsi Walshc aflirme que dans la pneumonie, surtout à une période avancée, les crachats contiennent du sucre aisément appréciable par le réactit de Troniiiier. Grisolle n'a pu vérifier le fait. On a aussi avancé" que dans la phthisie pulmonaire les crachats renfermaient du sucre. Quant à moi, sur les conseils du regretté Natalis Guillot, j'ai fait en 1864, à l'hôpital de la Charité, de nombreuses recherches, et j'avoue que je n'ai jamais trouve cette matière » (Mnrtincau) .
Charbon. S'il s'agit de décider si la coloration noire d'un crachat est due au charbon ou au pigment, on l'élend avec une lessive de soude, et l'on y fait passer un courant de chlore qui décolore les pigments organiques et laisse le cliarbon inaltéré. Si c'est du fer ou du manganèse, comme chez les ouvriers qui travaillent aux mines de ces métaux:, le chlore ne détruit la coloration que lorsqu'il se trouve eu excès et à l'aide de la chaleur.
Les oxydes métalliques qui peuvent se trouver dans l'expectoration des artisans y sont facilement reconnus au moyeu des réactions chimi([ues ordinaires.
Ou trouve dans les auteurs un certain nombre de recherches cliimiques sur des points spéciaux, comme, par exemple, sur l'expectoration de la bronchorrhée ou de la tuberculose.
Au commencement du siècle, l'objectif principal de chimistes, comme plus tard celui des micrographes, était de distinguer du mucus la matière tuberculeuse et le pus qui étaient considérés comme caractéristiques de la phthisie. Ces lechcrches, qui ont été poursuivies pendant un bon nombre d'années par des hommes distingués, ont donné peu de résultats utiles; cependant elles ne sont pas sans intérêt au point de vue historique : aussi avons-nous cru devoir en .présenter un aperçu général. Voici d'abord quelques procédés conseillés par les anciens :
Si, comme le faisait Hippocrate, on verse le crachat dans de l'eau, le mucus surnage, le pus au contraire se précipite au fond.
Le mucus battu dans l'eau la laisse incolore; au contraire, le pus lui communique une couleur laiteuse, même sans agitation préalable.
Le mucus agité pendant longtemps se divise en filaments très -apparents; le pus n'en forme pas.
Le mucus jeté sur des charbons ardents donne une odeur désagréable et fétide ; celle que produit le pus dans ces circonstances est plus désagréable encore (?). Ce dernier brûle avec une flamme bleue.
Si l'on fait bouillir le mucus dans de l'eau, il se produit des petites coagulations filamenteuses ou globuleuses; le pus trouble l'eau, mais ne se coagule pas.
Ces procédés un peu primitifs furent abandonnés peu à peu. Le mucus se précipite aussi bien au fond de l'eau que le pus, et quant à distinguer les deux substances d'après l'odeur ou la couleur de la sécrétion, il n'y fallait pas songer. Toutefois, Andral fiùt remarquer que l'agitation du crachat dans l'eau est un assez bon procédé : le pus trouble l'eau, tandis que le mucus la laisse transparente. On employa dans la suite des méthodes qui ressortissaient à la chimie pure. En voici le résumé d'après Daremberg :
Darwin conseilla de traiter les crachats supposés purulents par la potasse : l'eau précipileiait le pus et non le mucus, de cette solution. Grasraeyer recommande de laver les crachats rauco-purulents et de traiter l'eau de lavage par
la dissolution de potasse. Si cette eau contient du pus, il se forme, lorsqu'on la fouette avec un balai d'osier, des filaments gélatineux plus ou moins longs, suivant que le pus est plus ou moins trouble; rien de semblable ne se manifeste quand le liquide n'est point purulent. Tliomson a proposé un autre réactif, lammoniaque. Lorsqu'on en verse dans un liquide dont on soupçonne la purulence, celui-ci se trouve dissous, se prend en masse gélatineuse, transparente, ce qui n'a pas lieu quand on agit sur des mucosités seules.
Lhéritier reconnaît la présence du pus dans les crachats en les traitant par l'eau distillée, puis en soumettant cette dernière à l'action de l'acide nitrique, de la chaleur et de l'éther : il constate ainsi l'existence de l'albumine et de la matière grasse que contient le pus et dont on ne' trouve point de trace dans les crachats muqueux puriformes.
Brugmanns disait que le pus s'aigrit beaucoup plus vite que le mucus. D'après Hunefeldt, le mucus traité par le cldorhydrate d'ammoniaque se dissout en liquide clair, tandis qu'un mélange de pus et de mucus se coagule sans se dissoudre. Pearson avait avancé que les infusoires du ])us n'étaient pas détruits par l'ébullition, mais étaient détruits par l'acide sulfurique et la potasse caustique.
Aujourd'hui, nous savons qu'il n'était pas possible de trouver un moyen dis- -tinctif entre deux substances qui se composent d'éléments identiques. Tout ce que l'on peut dire, c'est que les crachats purulents contiennent une quantité assez considérable d'albumine et de graisse, tandis que les crachats muqueux en contiennent peu.
Feréol et Leprince, qui ont analysé à trois reprises différentes des crachats nummulaires, ont trouvé chez un malade 3 p. 100 d'albumine et chez un autre une première fois 3,15 p. 100 et une seconde fois 2,50 p. 100.
Les l'éactions spéciales à l'albumine avaient déjà frappé Caventou dans son étude sur les crachats des phthisiques. Il les traitait par l'acide chlorhydrique; au bout de un à dix jours, ils prenaient une couleur violacée comme les solutions d'albumine, tandis que les crachats des catarrhes aigus ou chroniques devenaient rougeàtres ou brun fauve. Lorsque ces derniers avaient une odeur nauséabonde, ils prenaient la coloration bleue. Cette teinte devenait très-inlense avec le pus des cavernes pulmonaires et des matières tuberculeuses. Si l'on emploie la potasse avant l'acide chlorhydrique, la viscosité produite par la potasse est_ détruite par l'acide chlorhydrique, et la coloration bleue apparaît. Les crachats des catarrhes traités de même prennent une coloration fauve.
Caventou, dans le même mémoire, signala le premier un autre caractère du crachat purulent, c'est la grande quantité de sels y contenue.
Les crachats étaient étendus d'eau et jetés sur un filtre. La liqueur filtrée, incolore et transparente, se troublait par la chaleur et moussait par l'ébullition. Elle redevenait transparente par l'acide acétique, la potas»e et l'eau de baryte. La matière blanche restée sur le filtre donnait une quantité considérable de phosphate et de chlorure de sodium. 100 parties de crachats desséchés ont donné 16 parties de résidu et 2 1/2 p. 100 de charbon calciné. Voici une analyse quantitative pour 1000 parties de crachats :
Eau 830
Chlorure de sodium 10
Soude 3
Matières animales et phosphates. , . . ■ . 157
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En somme, d'après ces recherches, le crachat purulent serait caractérisé par une certaine quantité de graisse et d'aliiumine qui n'existe pas dans les craclials muqueux, et par une proportion pjus considérable de sels. Nous verrons plus loin quelles conclusions on peut tirer de ce fait.
Lorsque les crachats restent exposés à l'air pendant un temps suffisant, ils subissent une série de décompositions comme toutes les matières organiques. Cette décomposition peut probablement se produire, en partie du moins, au sein du poumon lui-même dans certaines circonstances déterminées. Ainsi, par exemple, lorsqu'il existe une dilatation bronchique volumineuse, auquel cas le pus peut rester longtemps stagnant dans une excavation revêtue d'une muqueuse devenue insensible. On voit aussi des cavernes volumineuses se vider d'une façon intermittente. D'autres fois, les crachats, tout en restant au sein des organes respiratoires, ne subissent que des décompositions incomplètes, parce que l'accès de l'air extérieur est empêché en tout ou en partie. On voit dans ces deux circonstances apparaître dans l'expectoration les composés chimiques les plus inattendus, et les chimistes ont étudié avec prédilection les crachats de la bronchectasie, de la gangrène pulmonaire et de l'infarctus hémoptoïque. Malheureusement, les résultats obtenus sont loin d'être uniformes, de sorte qu'il est impossible d'en présenter une étude d'ensemble.
Lorsqu'un corps protéique se décompose en présence des graisses, il se produit des groupements moléculaires variés qui sont loin d'être parfaitement connus, mais qui sont remarquables par la constance de deux phénomènes : la mise en liberté des acides gras et la production de gaz fétides. C'est ce qui arrive aussi pour les crachats.
Les corps solides cristallisés qui résultent de la décomposition sont généralement reconnus au moyen du microscope : ce sont la tyrosine, la leucine, les acides gras, les carbonates et phosphates de chaux, etc. ; mais les corps volatils ou gazeux et ceux qui i-estent en dissolution dans le liquide en putréfaction ne peuvent être reconnus que par les procédés chimiques.
Le corps le plus commun est l'hydrogène sulfuré; à côté de lui, l'acide carbonique en grande aljondance. Leur production est conforme aux lois de la chimie générale, et tous les auteurs les mentionnent.
Il n'en est pas de même des hydrogènes phosphores et carbonés, dont la présence semble bien naturelle, et qui cependant ont été, mais en vain, recherchés en maintes circonstances. On a encore cité parmi les corps volatils : les acides valérianique, formique, butyrique, etc.
Voici une analyse de Petters portant sur un cas de bronchorrhée, et qui montrera la diversité des substances qui peuvent se rencontrer dans les crachats.
La solution alcoolique contenait de l'acétate de soude, des acides gras volatils, de l'acide oléique, de la margarine et beaucoup de cholestérine.
En distillant avec l'acide sulfurique, on obtint de grandes quantités d'acide acétique, butyrique, mais pas d'acide formique.
Dans la solution alcoolique, on constata en outre la présence de la leucine. Enfin, lorsque les crachats étaient distillés simplement, ou en présence de la soude, il passait un corps spécial de nature iziconnue, qui n'était ni de la pyocyanine, ni de l'aniline.
On voit combien ces analyses sont compliquées. Elles sont du ressort de la science pure, et nous ne pouvions les passer sous silence, mais elles n'ont pu jusqu'ici servir^à la pratique.
CRACHATS. olô
11 reste encore à faire connaître l'analyse chimique des concrétions calcaires qui se rencontrent parfois dans l'expectoration, et l'on ne peut mieux faire que d'emprunter ce qui est dit à ce sujet dans la thèse de Leroy. Ces analyses peuvent être utiles pour établir le diagnostic de ces concrétions ainsi que leur provenance.
Examen par B. Bail et Vée d'une concrétion trouvée libre au milieu d'une excavation pulmonaire (1858) :
Eau o,is
Matières grasses i „ „_„
Choleslérine j '
Matièiei insolubles dans l'éllier 0,0o2
Phosphate de soude 0,003
— de masnésie 0,005
— de cliaux 0,385
Carbonate de chaux 0,031
Poids total 0,529
Analyse de quelques concrétions pulmonaires expectorées par un tuberculeux (Lhéritierj :
Phosphate de chaux 0,449
Carbonate de chaux 0,3:2i
— de magnésie 0,115
Matières organiques 0,112
Oxyde de 1er traces.
Analyse de quatre calculs pulmonaires, du poids de 3 grammes, remis an professeur Sgarzi par le professeur Mondini (1854) :
Phosphate de chaux 1,56
Carbonate de chaux 0,59
— de magnésie 0,06
1 Graisse .... 0,06
Choleslérine . . 0,66
Mucus 0,09
Albumine . . . 0,03
Oxyde de fer 0,09
Silice 0,03
Perle 0,03
La composition de ces concrétions, ajoute L. Leroy, est donc la même que celle du tubercule; seulement, la matière organique s'y ti'ouve en plus petite quantité.
On trouve dans ce même travail une observation de concrétions cartilagineuses des bronches, qui a été recueillie par l'auteur, dans le service de Gallard, à la Pitié. Ces concrétions, examinées au microscope, ont présenté la structure suivante : « Dans une première série de préparations examinées à un faible grossissement, on observe, dit L. Leroy, une masse fondamentale translucide, finement grenue, creusée de gros canaux noirâtres, allongés, sinueux, rappelant la forme des canaux de Havers, autour desquels se trouvent de petites cavités assez régulièrement disposées, et qui, par leur forme ovale, allongée et dentelée, présentent le caractère des ostéoplastes.
« Une seconde série de préparations nous a montré des plaques formées par une substance fondamentale translucide, grenue ou pointillée par places, et parsemée d'une grande quantité d'éléments irréguliers, dont la nature, au premier abord, n'est pas nettement déterminée. Ils se présentent sous forme de taches noirâtres, le plus souvent à bords déchiquetés; d'autres, ovoïdes, plus ou moins allongées, quelquefois plus pâles, mais alors régulières, présentent un aspect
grossièrement granulé. Un examen altentif montre que ces éléments sont coiistilués par des cliondroplastes infiltrés de sels calcaires, comme on les trouve dans le tissu ostcoide. D'ailleurs, l'épreuve de ces mêmes préparations à l'aide de l'acide chlorliydrique montre encore très-nettement les cliondroplastes, après une effervescence et le dégagement de bulles de gaz. Après l'action de cet acide, on trouve une grande quantité de cliondroplastes en voie de segmentation, et, en outre, des cavités vides jilus ou moins régulières. Ces dernières préparations étaient donc constituées par du tissu osteoide. »
Lorsque ces concrétions viennent de l'ossification du tissu pulmonaire, l'examen microstopique permet de constater, non des cliondroplastes, mais un tissu ayant le caractère des diverses phases de l'ossification du tissu conjonctif.
o" ExAjjEN jiicRoscopiQUE. L'cxameu histologique des crachats ne présente aucune difficulté sérieuse. On se contente de prendre, au moyen d'une pince fine, d'une aiguille à cataracte, d'une baguette en verre ou de tout autre instrument, une petite portion de la matière à examiner, de la porter sur une lame de verre bien nettoyé, d'y ajouter une goutte d'eau et de recouvrir le tout avec le couvre-objet, en ayant soin d'agir doucement pour ne pas écraser la préparation. Il arrive fréquemment que cette petite manipulation ne donne pas le résultat désiré. D'abord, il n'est pas toujours facile de séparer une portion suffisamment petite de la masse expectorée : le crachat forme souvent une masse compacte. Il faut, dans ce cas, l'étaler sur un morceau de papier ; on choisira alors facilement la portion que l'on désire examiner, et on la découpera au moyen d'une pointe, aussi menue qu'on le voudra.
Les réactifs n'agissent pas toujours avec la régularité nécessaire. Ainsi, l'eau se mêle difficilement avec le mucus, qui constitue une fraction importante du crachat.
L'éther, dont on se sert fréquemment, s'évapore avant d'avoir produit son effet. Il est im[)ossible de prévoir toutes ces petites difficultés, que la pratique seule permet de connaître et de surmonter. 11 n'en est pas moins vrai que l'examen histologique des crachats est plus délicat que celui des urines, avec lequel on a souvent l'occasion de le comparer, et que l'on peut rarement se contenter d'un examen unique.
L'instrument employé doit être de bonne qualité, car il est nécessaire d'opérer à 400 ou 500 diamètres, et même davantage, si l'on désire étudier les organismes parasitaires. Le grossissement de 125 à 250 diamètres, qui est si gcuéralemenl et si utilement employé en histologie, est absolument insuffisant.
Quant aux réactifs, ce sont ceux qui sont usités d'ordinaire, et dont on trouvera le détail dans le Manuel du Microscope de Duval et Lereboullet. Le réactif neutre le plus employé est l'eau, et je dois dire qu'il ne présente pas, dans le cas spécial, les inconvénients qu'on lui reproche d'ordinaire. L'emploi du picro-carminate est presque indispensable pour arriver à distinguer les nombreux éléments figurés des crachats ; la fuchsine rend de bons services dans la recheiche des fibres élastiques.
La glycérine servira à éclaircir les préparations. On utilise fréquemment les solutions de soude et de potasse, parce que l'un des problèmes les plus importants consiste à savoir si le crachat contient ou ne contient pas de fibres élastiques. Les alcalis détruisant tous les éléments, à l'exception de ces fibres, permettent d'agir d'une façon très-expédilive : souvent l'on ajoute l'action de la chaleur, et l'on chauffe le mélange dans un tube de verre.
L'acide acétique est aussi fréquemment employé ; il permet de distinguer la fibrine de la mucosine, les libres du tissu conuectif des libres élastiques.
Enfin, il y a toute une série de réactifs qui servent plus rarement, et dont il serait trop long de donner la liste.
Avant de passer à l'exposé des faits, qu'il me soit permis de répéter que l'examen liistologique des crachats n'est pas dilïicile, mais demande du soin et beaucoup de patience. Celte dernière qualité surtout est précieuse ; elle fera découvrir bien des indications utiles là où un examen trop hàtif aurait été peine perdue.
Les crachats sont constitués par un nombre ti'ès-considérable d'éléments. Il €st important d'être prévenu de leur présence possi))le et de les bien reconnaître, car, comme nous allons le voir, ils ont généralement une certaine signification au double point de vue du diagnostic et du pronostic. Pour exposer avec clarté cette importante question, nous suivrons l'ordre adopté par Biermer, et nous diviserons les produits dont le microscope peut nous révéler l'existence en produits homologues et en produits hélérologues.
I. Produits homologues, l" Mucus. La substance fondamentale de tout crachat est le mucus: il est à peu près impossible d'en rencontrer qui n'en contienne pas. Or, dans le mucus se trouve une substance organique facile à coaguler, et qui, sous le microsco})e, ressemble beaucoup à la fibrine: c'est la mucosin<:. Cette matière se présente à l'observateur sous forme de stries parallèles, ondulées, difficiles à apercevoir en l'absence de réactif, mais, lorsqu'on vient à ajouter une goutte d'acide acétique, la striation devient plus apparente. Cette réaction sépaie assez nettement la mucosine de la fibrine, car celte dernière se tuméfie, sous l'action du réactif, et les stries tendent à disparaître. Malheureusement la mucosine provenant des voies respiratoires est celle dont les caractères sont le moins accusés : les stries sont presque imperceptibles, même avec l'acide acétique. L'addition d'un peu de picro-carminate les fait apparaître souvent, sans que l'on puisse s'expliquer pourquoi.
2° Graisse. La graisse se trouve, comme on sait, à l'état normal dans tous les mucus, soit à l'état de granulations, soit à l'état de gouttelettes aasez volumineuses. Mais nulle part elle n'est plus rare que dans le mucus bronchique. Dans les cas où elle s'y rencontre, elle est généralement accompagnée d'autres corps qui en précisent davantage la signification ou l'importance ; c'est ce qui arrive dans les processus destructifs du poumon, comme la tuberculose, la gangrène, etc.
3" Éléments figurés. Les leucocytes, qui se rencontrent dans tous les crachats. On les appelait autrefois corpuscules muqueux, et l'on attachait une grande importance à la distinction à établir entre ces soi-disant corpuscules muqueux et les corpuscules purulents.
De nos jours, on s'accorde à dire qu'il n'y a pas de distinction possible entre les corpuscules de la lymphe, ceux du mucus et les globules blancs du sang ; c'est le même aspect, la même grandeur, les mêmes caractères anatomiques.
Dans les crachats, ils sont généralement gonflés et remplis de granulations graisseuses , mais cette légère modification dans la forme extérieure n'a rien de caractéristique.
Si l'on est d'accord sur l'impossibilité de la distinction entre les corps muqueux des crachats et les leucocytes du sang, il est loin d'en être de même lorsqu'il s'agit de déterminer la provenance de ces jeunes cellules. L'école de Cohn-
heim admet que ce sont des globules blancs sortis des vaisseaux par diapédèse, tandis que Virchow et ses élèves, tout en maintenant encore l'ancienne distinction entre le globule muqueux et le globule du pus, pensent que ce dernier, lorsqu'on le rencontre dans les sécrétions des bronches enflammées , provient toujours d'une prolifération cellulaire. Dernièrement encore, Sokoloff, à la suite d'expérimentations nombreuses sur les animaux, arrivait à la conclusion : que le pus des crachats (de bronchite) ne provient pas de la diapédèse des globules blancs, puisque la muqueuse reste intacte, et pas davantage de la prolifération de l'épithélium. « Il n'est pas rare, il est vrai, de voir les cellules épithéliales remplies de plusieurs éléments arrondis que l'on pourrait considérer comme des noyaux de nouvelle formation , mais un examen attentif démontre que ce sont des hématies. La néoplasie cellulaire tire probablement son origine des couches sous-épithéliales, qui se transforment totalement et finissent par disparaître. »
Quoi qu'il en soit de la provenance des leucocytes, il est certain que, dès que la muqueuse respiratoire est enflammée, ils deviennent rapidement très-nombreux et finissent par donner à la sécrétion de la muqueuse un aspect spécial qui est connu depuis longtemps sous le nom de muco-pus. Ils finissent par prédominer tellement, que la masse expectorée ressemble à une accumulation de pus. Alors les globules blancs éprouvent toutes les transformations auxquelles ils sont sujets; ils peuvent même subir une dégénérescence graisseuse totale et s'ofliir sous forme de corpuscules de Gliige ; ce fait est rare cependant, et sans grande importance.
Les épitliéliums. On trouve dans tous les crachats des épithéliums de nature diverse dont il est important de constater la nature. Dans ces derniers temps, ils ont donné lieu à des controverses nombreuses dont nous allons donner un rapide aperçu.
Tout mucus est caractérisé, dit la physiologie générale, par les épithéliums qu'il renferme. Or, comme l'expectoration peut contenir en même temps les sécrétions nasales, buccales, pharyngées, bronchiques, il renfermera, suivant les cas, des épithéliums pavimenleux, cylindriques, etc.
Les formes les plus importantes sont les épithéliums cylindriques, qui proviennent des bronches, et qui sont faciles à reconnaître parce qu'ils présentent souvent des cils vibratiles; les endothélinms provenant des alvéoles pulmonaires, et les diverses modifications ou transformations de ces éléments.
A mesure que l'observation microscopique faisait des progrès, l'attention des observateurs se portait davantage vers ces derniers éléments; on pensait leur faire jouer un rôle prépondérant dans le diagnostic des maladies du poumon. C'est surtout depuis le travail de Buhl {Sur la pneumonie desquamative) que l'on a attribué une importance considérable à la présence de l'épithélium alvéolaire dans les crachats. Suivant Buhl, il y a deux espèces de pneumonie : la pneumonie exsudative ou fibrineuse (pneumonie franche) et la pneumonie desquamative ou épithéliale. Cette dernière est caractérisée surtout par la chute en masse de l'endothélium alvéolaire et la dégénérescence graisseuse rapide, non-seulement de ces éléments, mais encore des portions avoisinantes. En d'autres termes, c'est la pneumonie casécuse au début. Cette théorie a trouvé beaucoup d'écho en Allemagne, et par suite, l'apparition dans les crachats de l'épithélium alvéolaire, surtout d'un épilhélium graisseux ou en voie de dégénérescence graisseuse, est considéré comme un des bons signes du début de la phthisie pul-
monaire. Lorsqu'un malade souffre d'une phlegraasie aiguë des organes respiratoires, l'examen des crachats influera notablement sur le pronostic, suivant qu'ils contiennent ou ne contiennent pas d'epitliélium alvéolaire.
Les cellules dont il s'agit sont rondes, grandes de 0,009 à 0,03 avec un protoplasma toujours plus ou moins granuleux; ce dernier indique par sa forme et son épaisseur le degré de la dégénérescence graisseuse qui existe. Si cette dégérescenoe est peu avancée, on voit l , 2 noyaux clairs avec des nucléoles apparents; des corpuscules pigmentaires de toute nuance, depuis la couleur jauneclair jusqu'au noir sombre, se trouvent souvent dans ces noyaux (Amburger).
Quelle que soit l'opinion que l'on se forme au sujet de la théorie de Buhl, il est certain que ses déductions au sujet de l'expectoration sont erronées. Il suffit d'avoir fait quelques examens microscopiques de crachats pour voir que l'endothélium alvéolaire, d'ailleurs très-facile à distinguer, s'y rencontre dans les circonstances les plus variées. Sans doute, lorsque ces formes épithéliales seront prédominantes, il y aura lieu de se demander la cause de cette desquamation abondante. Mais il faut être prévenu, tout d'abord, que c'est là un fait très-rare; une desquamation en masse de l'épithélium, pareille à celle qui se passe dans d'autres organes, à celle desflueurs blanches ou du catarrhe nasal, par exemple, cas où l'exsudat prend un aspect purulent, ne se rencontre jamais dans les voies respiratoires.
Certains auteurs se sont occupés de cette question d'une manière tout à fait spéciale : ainsi Fischl, qui arrive à des conclusions opposées à celles de Buhl.
Des recherches nombreuses et suivies l'ont amené à cette conclusion qu'il n'y a pas d'indice certain qui nous permette d'affirmer que tel crachat vient des bronches, tel autre de l'alvéole pulmonaire, et comme dans toute jineumonie il existe en même temps un catarrhe bronchique, il n'est pas possible de dire : tel individu est atteint de pneumonie vraie, tel autre de pneumonie desquamative. Amburger a recherché la présence de l'épithélium alvéolaire dans la phthisie et la pneumonie. Lorsque ces épithéliums sont en petite quantité et contiennent du pigment, ils doivent être considérés comme indiquant une légère irritation delà paroi par des corps ^inhalés ; doctrine conforme à l'enseignement classique.
Si, au contraire, on les trouve en abondance (relative) et en état de dégénérescence graisseuse, on doit toujours conclure à une pneumonie desquamative (caséeuse) menaçante ou déjà développée. Dans les cas où la clinique impose le diagnostic de phthisie, si l'examen micrographique ne décèle pas la présence des épithéliums alvéolaires dans les crachats, c'est que la pneumonie interstitielle et la rétraction pulmonaire dominent la scène. Une légère quantité d'épithélium ou sa disparition progressive indiquent la transfoi'mation du pi'ocessus ou l'arrêt de la dégénérescence caséeuse; dans ces cas, la température est d'ordinaire normale ou sous-fébrile. Si, au contraire, on constate la disparition de l'épithélium alvéolaire, en même temps que la fièvre se maintient, on peut soupçonner une décomposition purulente rapide des tissus, une phthisie floride.
Sans doute, ces recherches sont intéressantes, mais elles n'ont donné jusqu'ici aucun résultat utile pour la clinique. Tout ce que l'on peut dire, c'est que la desquamation en masse de l'épithélium, dont nous parlions à l'instant, indique, ou une pneumonie par irritation externe, ou une tuberculose : or, dans les deux cas, nous avons de meilleurs signes, et plus faciles à constater: la présence des fibres élastiques ou du corps étranger irritant lui-même.
Fig. 1.
Transformation des cellules e'pithéliales. Généralement, les cellules épitliéliales éprouvent une série de transformations qui les rendent absolument méconnaissables. La figure i représente quelques-unes de ces transformations, d'après Hérardet Cornil.
L'altération la plus simple et la plus fréquente est la tiiméfaclion trouble; c'est, suivant les uns, le premier degré de l'irritation inflammatoire ; suivant les autres, l'indice d'un trouble nutritif. Les cellules sont augmentées de volume, arrondies, remplies d'un liquide albumineux contenant des granulations iines
solubles dans l'acide acétique (Ranvier).
On voit en même temps que le noyau ou le protoplasma des cellules s'est lui-même gonflé et rempli d'un liquide albumineux, de façon à prendre une forme francliement vésiculeuse.
Quelquefois la substance qui infiltre ainsi la cellule présente un aspect plus épais et se précipite par l'acide acétique. C'est ce que l'on appelle la dégéne'rescence muqueuse. Autrefois on les considérait comme un développement plus complet des cellules nouvellement formées, et les auteurs les appelaient cellules ou vésicules muqueuses.
Dans des cas rares, on observe la dégénérescence
colloïde, c'est-à-dire que la même substance distend
les cellules d'une façon irrégulière, et laisse des vides au milieu d'elles. Dans
ces cas, la matière est transparente et ressemble à de la gélatine; elle ne pre'-
cipite plus par l'acide acétique.
11 ne faut pas confondre cette forme avec des grosses cellules à noyaux multiples (5-12) ressemblant à celles que l'on a l'occasion d'observer dans les masses tuberculeuses. C'est la cellule géante, sur l'interprétation de laquelle on discute encure. Elle doit être extrêmement rai'e, car je n'ai jamais eu l'occasion de la rencontrer, tandis que des cellules en dégénérescence colloïde sont fréquentes ; il suffit, pour en voir, d'examiner avec soin les crachats d'une bronchite arrivée à la période de coction.
Dans beaucoup de crachats, surtout lorsqu'ils sont en décomposition putride, on obsers'e des cellules racornies, atrophiées qui correspondent aux co>iniscides pyoïdes de Lebcrt et Reiidiardt et aux corpuscules élémentaires de Henle. Ces éléments n'ont pas de noyaux, ne changent pas dans l'eau, résistent à l'acide acétique plus que les cellules et moins que les noyaux, et sont plus petits que les corpuscules de pus. Seraient-ce les corps tuberculeux de Bennet ?
Enfin, la transformation la plus fréquente, c'est la dégénérescence graisseuse. On l'observe à tous les stades, depuis l'apparition de quelques granulations dans le protoplasma cellulaire jusqu'aux gouttelettes huileuses. Les cellules se détruisent et le noyau lui-même, granuleux, flotte au milieu du crachat. Comme derniers rudiments de cellules détruites, on voit des granulations élémentaires. Un grand nombre de noyaux libres dénote un processus pathologique auquel succombent beaucoup de cellules.
Sang. Le sang existe presque toujours ; les hématies sont faciles à reconnaître. Je ne parle pas, bien entendu, du grand crachement de sang qui constitue un signe d'une Taleur toute particulière et qui sera étudié d'une façon plus complète à l'article Hémoptysie. Souvent il est impossible de les reconnaître
au milieu des leucocj'tes, lorsque ces deraiers existent en gTande abondance ou bien lorsqu'ils sont rares, gonflés de sérosités incolores et déformes. Mais on peut dire, en thèse générale, que la reclierclie du sang dans les crachais n'a qu'une importance secondaire. On recommande cet examen dans le cas où l'on soupçonne que la coloration rouge-foncé des crachats, tient à la présence de matières étrangères ou médicamenteuses, le kermès, par exemple, l'extrait de ratauhia, etc., mais il me semble que cette erreur est beaucoup plus rare qu'on ne le croirait à première vue.
A côté de ces formes cellulaires qui existent ou peuvent exister dans les crachats, il en est d'autres qui ont été décrites par erreur comme cléments particuliers.
Sandras, dans un mémoire présenté à l'Académie en 1842, dit qu'à côté des ^lobules de pus nettement circonscrits il a vu des globules opaques au centre, clairs sur les bords, entourés à leur surlace d'une couche tomeut(Hise dont on ne peut les débarrasser par le lavage. Et comme il ne les a pas retrouvés dans les crachats des catarrhes, il prétend que ce sont des globules tuberculeux ; mais ce sont là de simples vues de l'esprit, et Lebert lui-même ne parvint pas à reconnaître dans les crachats des phthisiques les corpuscules qu'il regardait comme caractéristiques du tubercule, et il en concluait qu'ils se dissolvaient pendant le ramollissement de la matière tuberculeuse. Il est probable que les globules dcci ils par Sandras étaient des globules de graisse, et quant aux corpuscules de Lebert, on sait qu'ils n'ont jamais existé.
4° Concrétions ftbrineiises. On ne les rencontre guère que dans la pneumonie franche, et encore faut-il une certaine habitude pour les découvrir. Ce sont des petites masses fibrmcuses reproduisant très-exactement le moule des alvéoles et des plus fines divisions des bioncbes : la fig. 259 du Manu ,1 d'histologie pathologique de Cornil et Uanvicr en donne une très-bonne idée. Elles ont été décrit' s pour la première fois par Remak. Cependant on trouve dans Laennec (édition de 1826, H, 689) celte remarque : « A lontt-s les époques de la maladie on distingue dans les crachats des portions cylindriques et vermiculaires qui paraissent avoir été moulées sur les rameaux bronchiques. » Il s'agit probablement des grumeaux de la bronchite clu'onique.
Voici comment Remak procédait pour les découvrir : « Il faut verser dans un vase renq)li d'eau la matière expectorée. On découvre alors celles qui sont d'une longueur et d'une épaisseur notable, et qui ne sont pas enq^risonnces par les mucosités ; elles sont visibles à l'œil nu. Mais, si les concrétions sont plus ténues, si elles sont pelotonnées entre elles, on ne parvient à les découvrir (pi'en versant les matières expectorées dans un vase rempli d'eau et surtout <lans un vase de couleur foncée ; on peut aussi y parvenir en étalant quelques-uns des grumeaux dans lesquels on soupçonne des concrétions sur une lame de verre teinte en noir. Il est pariois nécessaire de laisser longtemps dans l'eau les matières expectorées, et, loi's même qu'on a l'habitude de trouver ces concrétions, il ne faut pas oublier qu'elles échappent souvent à des recherches superficiilles. »
Ces concrétions sont essentiellement caractérisées par leur nature fibrineuse. On pourrait croire qu'elles sont de même nature que les fausses membranes de la bronchite pseudo-membraneuse, mais il n'en est rien.
Ces dernicies sont constituées par du mucus concret, par de la mucosiae, et sont "énéralement tubulées : les premiers sont au contraire uniquement comnosées de fibrine et forment des cylindres pleins.
L'examen histologique pratiqué par Granclier dans le cas de bronchite pseudomembraneuse observé par Lucas-Championnière, montre que ces fausses membranes diffèrent des fausses membranes diphthéritiques, et aussi qu'elles ne sont pas constituées par la transformation d'un caillot sanguin. En effet, on ne trouve en aucun point l'apparence réticulée des substances fibrineuscs, mais bien l'aspect uniforme et presque hyalin des matières muqueuses et albuminoïdes. La coloration au picro-carminate fait voir qu'elles n'ont pas dans toute leur épaisseur une structure uniforme. La matière colorante s'est fixée avec élection tantôt sur les lames ou rubans de la substance, tantôt sur des blocs irréguliers reproduisant plus ou moins fidèlement l'aspect des moules glandulaires : ailleurs la fausse membrane est restée incolore.
Il semble qu'il s'agit là de fausses membranes composées d'une substance muco-albumineuse, que ces dispositions tantôt rubanées, tantôt en doigt de gant, tantôt même tubuleuses, retrouvées dans divers points de la coupe, sont dues à des moules glandulaires rejetés dans la lumière de la bronche et englobés par d'autres sécrétions muqueuses, le tout formant un bouchon complet capable d'obstruer complètement le calibre du conduit.
5" Portions de tissu. Les crachats peuvent renfermer des petites portions de tissu, mais l'histologie a démontré que ce fait est beaucoup plus rare qu'on ne le croyait anciennement, où l'on considérait des masses de pus ou d'épithélium Aggloméré comme des débris de poumon. Ce sont : a. des fibres élastiques; b. des rudiments d'alvéole; c. des fragments du tissu cellulaire; d. des fibres musculaires lisses.
11 est inutile d'ajouter que la constatation de ces divers éléments est d'une très-haute signification pronostique et diagnostique.
a. Fibres élastiques. Signalées pour la première fois par Schrœder van der Kolck dans les crachats des phthisiques.
Pour les découvrir, il plaçait sur le porte-objet du microscope une petite portion de la partie blanche et opaque des crachats, la recouvrait d'une lame très-mince de verre, comprimait et exposait à un grossissement de 200 diamètres. Ces fibres étant entrevues, il les exposait à un grossissement de 4 à 500 diamètres. Lorsqu'elles sont en petite quantité, on peut traiter les crachats par la soude caustique qui détruit le mucus (Duval), l'acide acétique qui dissout le pus (Fenwick) et les colorer par le rose d'aniline et la fuschine. M. Daremberg se loue beaucoup de la fuschine, et je puis confirmer entièrement son appréciation. En ajoutant un peu d'acide acétique dilué à une préparation traitée parla fuschine on voit tous les éléments décolorés rapidement, à l'exception des fibres élastiques. Avec un peu d'habitude, et beaucoup de patience, il faut le dire, on arrivera à découvrir les fibres élastiques sans l'intervention de réactifs compliqués. Ce
sont de petits filaments caractérisés par leur contour très-net, leur aspect complètement homogène et leur forme ondulée ou en spirale. Souvent elles sont arborescentes, ou plutôt semblent présenter des divisions, mais en général on les trouve plutôt isolées. Elles n'éprouvent aucune modification par les réactifs ordinairement employés en histologie.
Fig. 2. Les fibres élastiques apparaissent tantôt à l'état de
liberté dans l'expectoration, tantôt renfermées dans un étui fibrineux. Je n'ai jamais eu l'occasion de vérifier cette dernière forme
mais Remak prétend qu'elle est toujours liée à un état innammaloire plus ou moins prononcé.
M. Cornil a observe dans un cas de broncho-pneumonie chez un syphilitique une altéralion des fibres élastiques dont les faisceaux étaient devenus épais, réfringents, vitreux, rigides, fragmentés par des cassures nettes, transversales ou irrégulières. Quoique l'on n'ait rien observé de pareil dans les crachats, il est utile de savoii- que cette lésion peut exister.
b. Rudiments d'alvéoles. On trouve quel({uefois des fibres élastiques tellement nombreuses et intriquées qu'elles semblent représenter la paroi alvéolaire elle-même dénudée de son épithclium. Malgré l'opinion des auteurs et les dessins publiés, il me paraît (|ue l'arrangement de ces fibres est purement accidentel. On a signalé depuis longtemps, à côté de ces fibres, la présence de débris de vaisseaux oblitérés et de fragments de tissu nerveux, etc., etc.
11 ne manque pas dans la science d'observations oîi l'on décrit des l'ragments plus ou moins considérables du parenchyme lui-même.
Ern. Schutzenbergcr prétend qu'il a trouvé deux fois des alvéoles complètes, tapissées d'épitliélium.
Virchow a attiré l'attention sur des miettes de tissu pulmonaire nécrosé qui ressemblent à ce que les anciens appelaient corpiiscula ornzoïdea. Ils indiquent, selon lui, des excavations avec paroi nécrotisante.
Traube, dont le nom a une très-grande autorité en cette matière, considère les débris macroscopiques de tissu pulmonaire comme fréquents dans l'abcès ou la gangrène pulmonaires, et il en donne plusieurs observations dans son livre (t. II, p. 483, 496, 03'2). Ce sont des débris d'un aspect irrégulier à bords frangés de couleur noire ou rarement jaunâtre dont la longueur varie de 1 millimètre à 1 centimètre. L'examen histologique de ces débris montre une quantité de tissu élastique avec du pigment libre noir et jaune tantôt amorphe, tantôt cristallin.
c. Tissu connecLif. Bi'ihlmann prétend avoir observé dans l'expectoration de petits fragments de tissu cellulaire; c'est un fait extrêmement rare et spécial à la tuberculose et à la gangrène.
d. Fibres musculaires lisses. On n'en a jamais vu dans les crachats, mais on en a trouvé quelquefois au milieu des détritus contenus dans des cavernes.
6° Cristaux. Leur présence est loin d'avoir, comme le dit Biermer, une signification secondaire. lis ne se forment généralement que dans des processus destructifs graves du poumon, et ils imposent en général un pronostic sévère. On en rencontre plusieurs espèces.
a. Cristaux d'acides gras;
b. Cristaux pigmentaires ;
c. Cristaux de phosphates.
a. Cristaux d'acides gras. La choleste'rine a été trouvée dans les crachats par Luethi. Bûhlmann met en doute sa présence; il ne l'a rencontrée que dans la substance pulmonaire. Depuis une quinzaine d'années on en a souvent constaté la présence dans les crachats tuberculeux. Dans les cas d'échinocoque on doit sûrement la rencontrer souvent; mais l'attention n'a pas été attirée de ce côté.
Les cristaux de cholestérine sont faciles à reconnaître ; ce sont des tablettes nacrées incolores de grande dimension (fig. o) .
Margarine. Se retrouve dans les cas de gangrène pulmonaire.
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Elle n'est pas très-rare, et s'observe surtout là où la fermentaliou s'opère dans un espace plus ou moins restreint, et où l'entrée de l'air est dilûcile. Cette condition se re'alise dans la gangrène et la bronchectasie. Les cristaux, en forme d'niguilles fiues, se réunissent souvent en liérisson. Ils sont faciles à diagnostiijuer des libres élastiques, mais ressemblent davantage aux champignons de la bouche. Leur système cristallin est encore inconnu. Ils sont solubles dans l'alcool, l'éther, les alcalis, insolubles dans l'eau et les acides.
Fig. 3.
Fis. i.
Suivant Gorup-Besanez, on trouverait aussi de l'acide palmitique et stéarique dans les crachats en putréfaction. L'acide stéai'ique présente une forme trèsanalou'uc à celle de l'acide margarique. L'acide palmitique n'est pas reconnaissable au microscope.
Citons encore de gros globules graisseux qui peuvent contenir dans leur intérieur des accumulations cristallines de ces divers corps gras. Les globules d'oléine pure réfractent fortement la lumière et sont solubles dans l'éther et les alcalis.
Leucine. L'attention n'a pas été attirée sur la leucine; il est certain cependant qu'elle existe dans l'expectoration, car elle a la même origine que la tyrosine qu'elle accompagne presque toujours.
Tyrosine. Voici quelques faits .qui démontrent sa présence dans les crachats. Chez une jeune fille qui, pendant plus de dix ans, souffrait de crises de toux avec expectoration fétide, Leyden trouva dans les crachats des aiguilles de tyrosine qui se séparaient déjà deux heures après l'expectoration dans les préparations microscopiques par la dessiccation. Les aiguilles ne disparaissaient ni par la chaleur ni par l'éther, mais bien par l'addition d'ammoniaque.
Dans les concrétions fibrineuses rejetées par une femme de quarante-deux ans, Friedreich observa des cristaux de tyrosine qui présentèrent les l'éactions caractéristiques de ce corps. Jamais, dans d'autres cas, il ne put les retrouver. Fœrster a décrit les mêmes cristaux dans les crachats muqueux de bronchite d'un homme sain d'ailleurs ; ils seraient identiques à ceux observés par Friedreich.
Les cristaux de tyrosine se dissolvent sous le microscope par l'addition de l'éther et de l'alcool absolu ; ils résistent à l'action de l'acide acétique et de la soude ; l'acide chromique les colore en jaune, mais n'empêche pas leur solubilité dans l'alcool. Ils se présentent d'ordinaire sous forme de longues et fines aiguilles, soit rayonnées, soit disposées en faisceaux, comme les « ristaux d'hématoïdine. La substance en est flexible, car ces aiguilles sont rarement brisées, quoique courbées.
b. Cristaux de pigment.
Héniuloïdine. On trouve peu de chose à ce sujet dans la littérature médicale.
Bicrmer le pi'cmicr a relaté un cas d'empyème vidé par les bronches où les -crachats contenaient une grande quantité de cholestérine et de cristaux d'hémaloïdine. Ces cristaux se présentaient sous deux aspects, tantôt sous forme de colonnes clinorliombiques, tantôt sous forme d'aiguilles ramassées en pinceaux ou en faisceaux. Cette dernière forme prédominait vis-à-vis de la première, et le même fait se retrouve dans les cas de Renz, de Lebert, de Schultze. — Zencker rapporte une observation où riiématoïdine fut trouvée dans l'exsudat pleural et non dans les crachats mêmes. Dans quelques cas, il s'agirait de granulations pigmentaires cristallines reconnues comme telles par Virchow.
Nous verrons plus loin les conclusions que les auteurs ont cru pouvoir tirer de la présence de ces cristaux dans les crachats. — C'est généralement dans les affections chroniques du poumon qu'on les a rencontrés, cependant Biermer prétend en avoir vu dans un cas de scorbut.
L'hématoïdine est généralement facile à reconnaître: la couleur de ses cristaux est très-pure, jaune rougeàtre ou rubis. Ils sont insolubles dans l'eau, l'alcool, l'éther, la glycérine, l'acide acétique; \\* ^ 1/
solubles dans l'ammoniaque. Les acides acétique et chlor- ji/\\f^ f*'^ liydriquc ne les dissolvent que lorsqu'ils sont concentrés, et l///n nJ/r-j donnent naissance à une solution rouge foncé ou jaune d'or. '£?\' \\jj^ La potasse et la soude les gonflent, les fendillent, mais n'en ' ♦i dissolvent qu'une petite proportion. ' Fig. 5.
c. Phosphate ammoniaco-rnagnésien. Ileinrich est l'un des premiers auteurs qui aient attiré l'attention sur la présence de ce sel dans l'expectoration. Il se forme toujours, comme on sait, lorsqu'on présence du phosphate de magnésie il se développe de l'ammoniaque par la putréfaction. C'est un des produits habituels de la gangrène pulmonaire.
Ces cristaux sont trop bien connus, grâce à leur fréquence dans l'urine, pour qu'il soit nécessaire d'en donner la description.
Il faut se rappeler cependant qu'à côté de la forme en catafalque on observe quelquefois des formes en étoile ou en branche de fougère.
D'ordinaire les dépôts cristallins de phosphate ammoniaco-magnésien sont accompagnés par des sédiments composés de carbonate de chaux ou de phosphate de chaux.
Les premiers, noirs ou jaunâtres, striés du centre vers la périphérie, constituent des plaques rarement entières.
Le dépôt de phosphate de chaux est le plus souvent amorphe, sous forme de grains blanchâtres ou grisâtres de dimension très-petite ; parfois il est composé de petites sphères striées ou même de cristaux en sablier.
IL Produits hétérnlogues. On rencontre dans les crachats les substances les plus diverses. Tantôt ce sont des néoplasmes, des productions parasitaires qui ont pris naissance au sein même de l'organisme, tubercule, cancer, échinocoque, etc., tantôt, au contraire, l'expectoration contient des substances plus ou moins irritantes inspirées avec l'air qui les contient, et dont le poumon se débarrasse, en partie du moins ; c'est le cas de toutes les pneumonies des artisans.
i" Tubercide. J'ai déjà montré plus haut que c'était une erreur de vouloir chercher le tubercule dans les crachats, vu que la tuberculose n'est qu'une disposition, une manière d'être anormale des tissus , et non la production exagérée d'un élément différent des autres.
2» Carcinome. L'examen histologique permet de reconnaître la structure
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spéciale de ce?, néoplasmes, avec celte réserve cependant que l'on n'y trouve pas le slroma.
Il permettra de reconnaître de la même façon les tumeurs analogues, sarcomes, etc.
3" Hijdatides. La présence des parois du kyste dans l'expectoration est pathognomonique de cette lésion du poumon. On distingue facilement ces fausses membranes de toutes les autres, parce qu'elles sont minces, élastiques, blanchâtres, semblables à du blanc d'oeuf coagulé, sans fibres ni cellules, disposées en lames stratifiées semblables aux feuillets d'un livre. Il faut ajouter que souvent on rencontre encore les crochets caractéristiques.
4° Organismes parasilaires . On a observé depuis longtemps dans les crachats des parasites qui se trouvent d'une façon permanente dans la bouche et dans les interstices des dents : les vibrions, les algues, etc. Chez les enfants atteints de muguet, on trouve naturellement YOïiUum albicans, mais ces divers parasites ne provenant pas du poumon n'ont aucune espèce de signification. Il en est de même de certains parasites animaux, qui peuvent pénétrer accidentellement dans les voies respiratoires ou qui y font leur résidence : ainsi, par exemple, les ascarides, le Stronçpjlus longevaginatus, de Diesing, le nématoide trachéal, observé par Raincy, et qui se trouverait dans le larynx et la trachée.
Mais, depuis quelques années, on s'est beaucoup occupé en Allemagne de ce €Ôté de la question, à cause de l'élan impi'imé aux études parasitologiques. J'exposerai complètement cette question lorsque je m'occuperai du crachat comme moyen de transmission des maladies.
Charbon. Le charbon se présente généralement sous forme de grains noîrs plus ou moins anguleux, tandis que les corpuscules de pigment ont une forme plus arrondie et plus régulière. La différence entre les deux substances n'est pas bien considérable cependant, puisque l'on a nié pendant longtemps la présence de parlicules charbonneuses dans le poumon. II a fallu que Traube ait la bonne fortune de retrouver dans les crachats et dans les alvéoles des fraijments de celtules végétales parfaitement reconnaissables à leurs canaux poreux pour détruire cette erieur. En tout état de choses, l'examen chimique donnera des indications plus certaines.
11 en est de même pour toutes les substances minérales inhalées : le microscope ne permet pas de les différencier les unes des autres, ni du pigment sanguin. Il faut nécessairement recourir aux réactifs chimiques, qui permettront de déterminer sûrement la nature des corps.
Si la poussière inhalée contenait des fragments de tissus végétaux, tels que du coton, du chanvre, de la soie, l'examen histologique en ferait constater aisément les caractères.
Classification. La constitution intime des crachats connue, il devient bien plus facile de se rendre compte de l'utilité de leur classification et des bases sur lesquelles elle doit s'appuyer. Les anciens médecins accordaient à ces classifications une importance qui tend à disparaître de|iuis que les recherches micrographiques ont démontré que l'on retrouve un certain nombre d'éléments fondamentaux, en quantité variable, dans presque tous les crachats, quel que soit leur
nom. Les mêmes recherches ont fait voir que la signification de l'expectoration variait du tout au tout, suivant qu'il s'y trouvait tel élément imperceptible à l'œil nu, comme par exemple, les fibres élastiques ou des concrétions fibrineuses, l'aspect extérieur restant absolument le même. De sorte que la classification des crachats n'a plus qu'une valeur relative, et les jeunes médecins, outrant en quelque sorte une léaclion nécessaire, abandonnent complètement un symptôme qui ne satisfait plus leurs tendances et leur amour de la précision et de l'exactitude.
Nous croyons, en effet, comme nous l'avons déjà dit, qu'en principe la classification des crachats, basée sur l'examen purement physique, est illogicjue et fausse. Il y a déjà plus de trente ans que l'auteur du Traité de l'expectoration, s'appuyant sur les données de l'histologie, proposait de laisser de côté les anciennes divisions, et de diviser les crachats en deux classes seulement, suivant que leur contenu était : 1° morphologique , épïihéVmm^, leucocytes, globules sanguins, portions de tissu, corps étrangers, cristaux, etc.; 2" amorphe : éléments chimiques, albumine, sucre, graisse, matière colorante, eau, etc. Cette division était scientifique, trop scientifique peut-être, puisqu'elle n'a été adoptée par personne.
C'est qu'en effet, pour pouvoir donner un nom à un crachat, en suivant la méthode de Biermer, il faudrait préalablement en avoir pratiqué l'examen détaillé, ce qui est impossible d;uis la pratique courante. Cet inconvénient n'existe pas dans les cliniques où l'on a la l'essource des laboratoires et de la jeupesse ardente aux recherches, et où l'expectoration des malades graves est généralement analysée avec le plus grand soin. Ces analyses ne sont pas perdues et nous permettront d'établir, dans un avenir plus ou moins rapproché une classification fondée sur des caractères aussi importants, mais plus faciles à constater que ceux que révèle jusqu'ici l'examen histologique.
Mais il n'en est pas moins vrai que l'ancienne classification s'impose à nous presque comme une nécessité, puisque, sans être parfaite, elle peut rendre des. services, et que d'ailleurs nous n'avons rien pour la remplacer.
On sait de quelle façon elle s'est établie. Étant donnée la sécrétion normale des voies respiratoires, suivant qu'un de ses éléments y prend une part prédominante, ou suivant qu'il y apparaît un produit nouveau, on observe une variété à laquelle on a imposé le nom du produit accidentel ou normal, variété qui est censée caractériser une maladie ou un groupe de maladies.
Ces variétés étaient très-nombreuses pour les anciens, dont il n'y a pas à rappeler les idées à ce sujet. Les auteurs du Compendium les ont réduites au nombie de six, qui sont les suivantes :
1" Crachats muqueux, constitués par du mucus;
2" Crachats purulents, constitués par du pus ;
5" Crachats sanglants, constitués par du sang;
4" Crachats séreux, constitués par de la sérosité;
5" Crachats constitués par des produits variables : mélanose, concrétions, etc.;
6» Crachats mixtes, constitués par mucus et pus, sang et pus, etc.
Cette division a été généralement adoptée pour ce qui concerne les quatre premières classes ; les divergences commencent pour les deux autres.
Dans une thèse très-remarquée, de Minteguiagua propose h classification suivante :
1» Crachats séreux; , 2° Crachats muqueux;
5» Crachats purulents ;
4° Crachats lîbrineux ;
5" Crachats sanglants ;
6° Crachats fétides ;
7» Crachats contenant des produits divers ;
8" Enfin, ci"achats noirs.
C'est celle qui a été adoptée par Martineau dans son remarquable article du Nouveau Diclumnaire de médecine et de chirurgie pratiques, avec cette réserve cependant qu'il n'étudie les crachats fibrineux et fétides qu'à propres de la pneumonie et de la gangrène pulmonaire.
Vient enfin celle de Monncret, dans laquelle il suffit de remplacer les crachats sanglants par les crachats fibrineux pour avoir une division nette, claire et méthodique.
Nous ajouterons avec lui aux quatre classes déjà citées, crachats séreux, muqueux, purulents, fibrineux, une cinquième et une sixième. La cinquième est constituée par des crachats contenant des produits homologues (fausses membranes, bile, urine, concrétions calcaires). La sixième est constituée par des crachats contenant des matières hétérologues (matière tuberculeuse, cancéreuse^ mélanique, hydatides, etc.). C'est en quelque soi'te une fusion de la classification Bieimer avec celle du Compendium.
Nous éliminons ainsi les crachats félidés qui ne sont pas une classe à prop "^ ment parler (toutes les espèces pouvant revêtir à un moment donné le caractère fétide) non plus que les crachats noirs. Nous éliminons encore les crachats sanglants dont l'importance clinique est considérable, mais qui constituent un symptôme tout à fait spécial, conm^e nous l'avons déjà fait remarquer, lorsqu'ils se composent de sang pur. Lorsqu'ils sont simplement striés ou panachés, ils rentrent dans la cinquième classe.
Ï^Cracliats séreux. Crachats liquides, transparents, aqueux surmontés d'une écume légère : souvent d'une couleur louche. Ils ressemblent beaucoup à l'eau gommeuse.
Chimiquement, ils se composent de séi'osité liquide, légèrement filante et fluorescente, à réaction faiblement alcaline, tenant en suspension un grand nombre de substances: de la serine (1 — 25 7o)» àe la caséine (traces), des substances fibrinogènes, des substances extractives et surtout des sels minéraux.
Au microscope on trouve de rares éléments morphologiques : cellules cylindriques à cils vibratiles venant des bronches et cellules pavimenteuses venant de la bouche, généralement très-gonflées par le liquide dans lequel elles sont baignées, des leucocytes, des globules rouges ordinairement bien conservés.
Ces crachats se rencontrent dans l'emphysème, la grippe, la coqueluche. On peut faire rentrer dans la même classe ce que l'on appelle généralement expectoration albumineuse. L'aspect extérieur est le même, la mousse est peut-être plus persistante et la masse moins fluide. Au microscope et probablement à l'analyse chimique, ce sont les mêmes éléments. La serine doit être un corps protéique très-voisin de l'albumine, seulement dans l'expectoration albumineuse la quantité de substance albuminoïde est beaucoup plus variable. L'expectoration albumineuse ne se rencontre guère que dans l'œdème des poumons.
2" Crachats muqueux. Visqueux ou de consistance sirupeuse, ressemblant à
la solution de gomme, à la gelée encore liquide. Transparents lorsqu'ils sont parfaitement purs, ils sont généralement opaques et d'une couleur qui varie du gris au vert. Souvent ils sont extrêmement visqueux, et au moment où ils sont chassés de la bouche ils collent aux lèvres et viennent ensuite se déposer dans le crachoir sous forme de longues stries d'étoiles ou de rubans. Fréquemment ils sont striés de sang.
Ils sont caractérisés chimiquement par la prédominance de la mucosine qui est un corps albuminoïde spontanément coagulable. L'addition d'acide acétique y détermine la formation d'un précipité blanc.
Au microscope on constate les caractères déjà décrits de la mucosine, de nombreuses cellules d'épithélium cylindrique, diversement dégénérées, des globules sanguins et enfin une quantité toujours considérable de leucocytes qui déterminent la coloration générale du crachat ou des stries qu'il présente.
Les crachats muqueux répondent à toutes les maladies dans lesquelles il y a hypersécrétion muqueuse des bronches sous l'iniluence d'une irritation quelconque. Quoiqu'ils soient plus fréquents dans'la bronchite, on les trouve aussi dans la fièvre typhoïde, certains stades de la pneumonie, etc.
Les auteurs ont traité avec beaucoup de détails cette classe de crachats : ils ont voulu encore les subdiviser et assigner des caractères particuliers à celle expectoration suivant son origine :
« Les crachats muqueux qui proviennent du phanjnx sont généralement collants, transparents, peu ou point aérés, rejetés par expuition et par une sorte d'effort. Les ciachals muqueux provenant du larynx sont généralement d'un petit volume, et leur expulsion est accompagnée de quelque altération de la voix. Il n'est pas rare de voir des malades rejeter chaque matin par la toux gutturale de petits globules transparents, grisâtres ou ardoisés, visqueux, qui ressemblent à de l'empois ou du tapioca, et dont la teinte noirâtre préoccupe souvent fort à tort l'esprit des malades. Ces crachats sont formés dans l'isthme du gosier : ils y sont sécrétés par les follicules qui entrent dans sa structure, et les points noirs qu'on y remarque ne sont autre chose que les particules cliarbonneuses fournies par les lumières et les foyers : aussi sont-elles plus abondantes en hiver. » Us portent plus généralement le nom assez bien choisi de crachats perlés. « Les crachats muqueux sécrétés dans les bronches ont généralement un volume plus considérable, une forme arrondie qu'ils conservent dans le vase, une couleur variable suivant la nature de la maladie et sa période. » (Chomel, loc. cit. V. 226.)
Tout cela est très-bien observé, mais en somme peu important. Les crachats muqueux n'ont généralement qu'une signification pronostique bénigne ; il est donc assez indifférent pour le praticien de connaître l'endroit d'où ils proviennent ; le cas échéant, le microscope ferait atteindre plus sûrement ce but par l'étude des épithéliums.
Les crachats roulants qui sont quelquefois cités sont, comme le nom l'indique, des crachats muqueux, très-épais sans être visqueux.
3° Crachats -purulents. D'une couleur généralement tranchée, blancs ou jaunes, d'une odeur fade, s'étendant facilement dans le crachoir, rarement mêlés de spumosités, ressemblant absolument à une purée.
L'examen chimique dénote une constitution extrêmement complexe et remarquable surtout par la prédominance de l'albumine, de la graisse et des matières salines. Nous avons déjà traité ce sujet, et nous verrons plus loin l'influence
de la déperdition prolongée des matières salines, et extractives sur la nutrition générale.
Au microscope, accumulation de leucocytes, au milieu de laquelle se trouvent comme perdus une foule d'éléments, globules sanguins, épitliéliums de toute nature, débris, pigment, etc. Le cracbat purulent pur est rare; il est d'ordinaire mêlé à du mucus et constitue le fameux cracbat muco-pnrulent que l'on trouve cité dans toutes les observations.
Le cracbat purulent est le produit d'une irritation vive et prolongée du parencbyme pulmonaire. Aussi n'a-l-il aucune signification spéciale, puisqu'on le rencontre dans la broncbite aussi bien que dans la tuberculose, dans la pneumonie, la broncbectasie, etc. .
4° Crachats fibrineiix. Transparents, très-visqueux, d'une couleur variable (depuis l'aspect vitreux jusqu'au rouge foncé), généralement peu abondants; odeur fade. Pas de spuraosilés.
A l'examen cbimique, quantité considérable de matières solides et surtout d'albumine. Peu de graisse. Les sels et plus particulièrement le chlorure de sodium sont en grande abondance. La lîbrine donne à ce cracbat ses qualités spéciales.
Au microscope on reconnaît la présence de la fibrine à sa striation qui disparait par l'addition d'acide acétique. Les concrétions alvéolaires de Remak sont caractcristi(jues de cette classe de cracbats.
Les cracbats fibrineux sont en quelque sorte paihognomoniques de la pneumonie francbe pr imitive.
5° et 6° Crachats contenant des produits homologues ou hétérologues . Nous avons exposé par le fait ces deux classes de cracbats, puisque nous avons étudié successivement tous les produits que l'examen physique, chimique ou histologique permettait d'y découvrir.
Nous allons passer mamtenant à la partie la plus importante de cet article. Après avoir étudié le crachat en lui-même, nous allons examiner ses rapports avec les divers états pathologiques des voies l'espiratoires. Nous exposerons successivement les caractères de l'expectoration dans les maladies du larynx, des bronches, du poumon et de la plèvre, regrettant de ne pas pouvoir, vu l'extrême diversité du sujet, présenter une vue d'ensemble qui aurait rendu moins aride et moins pénible l'éiiumératioii (jni va suivre.
1. Maladies du i.ary.nx. Laryngite. Au début de cette affection, l'expectoration paraît manquer complètement. Il se forme à cette époque un mucus transparent, très-glutineux, qui adhère aux cordes vocales et aux ventricules du larynx où il provoque une toux violente qui ne parvient pas toujours à le détacher. Plus tard il devient moins gluant, blanc ou jaune par place, et est finalement expectoré, mais difficilement : aussi est-il généralement spumeux. Après sept ou huit jours il se détache avec facilité en formant de petits pelotons isolés, compactes et riches en éléments cellulaires, semblables aux crachats perlés. L'irritation de la muqueuse est moins vive, la toux disparaît et avec elle les spumosités. La présence du sang est tout à lait transitoire dans la laryngite simple.
L'examen microscopique ne révèle rien de particulier: leucocytes, cellules épithéliales cylindriques à cils vibratilcs. Lorsque la laryngite devient chronique, les cracbats prennent l'aspect purulent et ne diffèrent plus de ceux que l'on observe dans la broncbite chronique.
Lanjngites ulcéreuses. Ces affections sont extrêmement variables de forme et de gravité suivant leur cause : l'expectoratiou dépend elle-même de l'importance et de la proibndeur des ulcérations. Cependant le crachat le plus commun est le crachat purulent avec ou sans stries sanguines. Gomme le mucus est généralement peu ahondant, il ne serait pas impossible de coniondre cette expectoration avec celle de la phtliisie pulmonaire.
L'ulcéralion du larynx et des cordes vocales détermine assez fréquemment la nécrose des cartilages sous-jacents et l'apparition de ces débris dans' les crachats.
Le microscope fera reconnaître des cellules cartilagineuses, des fibres élastiques qui les accompagnent toujours et des leucocytes; la nature de ces débris sera ainsi facilement déterminée.
Il n'est pas permis de songer à distinguer d'après l'expectoration les ulcérations de matière tuberculeuse, morveuse, syphilitique, etc. Cependant on prétend que la laryngite syphilitique détermine plus souvent la nécrose des cartilages que les autres variétés.
Laryngite dipidhéritiqiie ou croup. Absente au début comme dans la laryngite ordinaire, puis composée du mucosités glaireuses, l'expectoration devient véritablenienl [)alhoguomonique lorsque la maladie est conlirniée. Les enfants rejettent à la suite de violents efforts de toux des fausses membranes blanches ou giises dont la consistance est extrêmement variable : tantôt ce sont des couennes dures et difficiles à déchirer, tantôt ce sont des masses aussi molles que le fromage blanc. La fausse membrane expulsée par la toux a la forme de la partie de muqueuse qu'elle recouvrait et, par exemple, lorsqu'elle provient de la trachée ou des grosses bronches, elle peut être tubulée et même bifurquée. Au microscope on constatera les caractères de la fausse membrane diplithéritique : tibrine sous forme de hiaments, globules de pus, cellules épilhéliales déformées d'une façon bizarre et tout à lait caractéristique. La présence de ces débris de fausses membranes permet de faire le diagnostic même lorsque le pharynx n'est pas atteint.
Malheureusement les enfants ne crachent pas lorsqu'ils sont très-jeunes, ce qui enlève à ce signe une bonne partie de sa valeur diagnostique.
Dans Vœdèine de la glotte on n'observe rien de spécial. L'expectoration est nulle ou du moins elle ne consiste le plus souvent qne dans le rejet d'mi peu de mucus ou d'un lluide lilaat et transparent. Grisolle dit que, si du pus s'est formé dans le tissu cellulaire, il pourra se frayer une issue dans le larynx; les malades, dont l'haleine devient alors plus ou moins fétide, rejettent une matière opaque, fluide, qui leur laisse une saveur désagréable. Ce n'est pas là un symptôme d'œdème de la glotte.
Trachéite. L'inflammation est rarement limitée à cet organe, cependant il existe une forme de bronchite qui mérite jusqu'à un certain point le nom de trachéite parce qu'elle s'étend à une très-petite étendue de l'arbre bronchique. Elle revêt généralement le caractère de la chronicité et se caractérise par l'expectoration de masses abondantes de crachats muco-purulents. JNous avons entendu à plusieurs reprises M. le professeur Hardy attirer l'attention sur cette particularité. Nulle aiïection eu dehors des formes graves de la tuberculose et de la bronchectasie ne donne lieu à une expectoration muco-purulente aussi abondante que cette tracbéo-bronchite.
II. Maladies des bronches. Bronchite. La sécrétion pathologique des
bronches est d'un grand intérêt pour le médecin, auquel elle indique fidèlement l'état de la muqueuse et les transformations successives de la maladie.
Le phénomène initial est une production abondante de mucosine qui est rejetée au bout de quelque temps sous formes de masses claires, filantes, transparentes, qui ne contiennent presque pas d'éléments figurés. C'est une simple hypersécrétion des glandes. Bientôt l'aspect extérieur se modifie, la couleur est un peu opaline, ce qui tient à l'apparition des leucocytes et des éléments cellulaires des parois bronchiques, en même temps que la masse devient plus visqueuse, plus gluante, adhérant au vase quelquefois d'une façon aussi intime que dans la pneumonie franche primitive. C'est la période de crudité de la maladie : crachats crus des anciens.
En thèse générale on peut affirmer que plus l'irritation est intense, plus les crachats prennent l'apparence de la salive pure. Si le raptus inflammatoire était plus énergique et l'hyperémie des bronches très-accentuée, on verrait apparaître dans les crachats du sang sous forme de stries visibles à l'œil nu, ou bien sous forme de globules visibles au microscope. Le sang peut provenir de la rupture de quelque capillaire sous l'influence des efforts de la toux, mais dans ce cas les crachats seront surmontés de spumosités abondantes qui indiquent que la sécrétion bronchique a été vigoureusement battue par le courant d'air respiratoire.
Au bout de quelques jours, la bronchite passe à la période de coction, l'expectoration devient de plus en plus opaque, d'abord striée, puis panachée de jaune, enfin totalement muoo-purulente. Ce sont les crachats cuits. Ils contiennent une quantité considérable de leucocytes et d'épithéliums plus ou moins dégénérés. La viscosité disparaît à cette époque ; les crachats sont rejetés facilement et forment des paquets volumineux auxquels l'esprit po|iulaire a imposé un certain nombre de dénominations burlesques. A cette époque, ils prennent toujours la forme nummulaire lorsqu'on fait cracher les malades dans un vase rempli d'eau.
J'ai déjà dit plus haut que l'on ignore d'où vient la grande quantité de jeunes cellules qui constituent la sécrétion de la bronchite ; il est probable que leur origine est complexe et dépend du degré d'importance de la lésion.
La bronck ite chronique se présente sous trois formes distinctes, caractérisées par l'expectoration.
Dans la première forme, la lésion paraît rester très-superficielle, elle consiste simplement en une irritation prolongée des glandes, et par conséquent les crachats conservent pendant longtemps le caractère muqueux.
Les éléments ligures y sont peu abondants, puisque la prolifération épithéliale est presque nulle. La viscosité est absente, puisque la lésion est chronique; de sorte que cette forme de bronchite est presque uniquement caractérisée par l'expectoration de crachats perlés. C'est la maladie des fumeurs et des ivrognes, surtout de ces derniers.
La seconde forme est constituée par la période de coction de la bronchite aiguë indéfiniment prolongée.
Les ciachats sont niuco-purulents, généralement d'une couleur sale, se détachent facilement et sont rarement spumeux. Au microscope, mêmes éléments que ceux décrits plus haut. Dans ce cas, la lésion est plus profonde, l'irritation plus considérable. Une bronchite chronique de ce genre est une rareté dans notre pays et, si l'on avait l'occasion d'en observer, il faudrait rechercher avec
soin dans les crachats les fibres élastiques ou d'autres éléments qui puissent éclairer l'esprit du médecin sur la cause de cette irritation prolongée.
La troisième forme est la bronchite pitniteuse ou blennorrhée des bronches. Elle ne diffère de la première que parce que le liquide exsudé est beaucoup plus séreux et beaucoup plus abondant. C'est d'ailleurs la même pauvreté en éléments figurés et la même transparence. La quantité peut aller jusqu'à un kilogramme dans l'espace d'une journée; on voit combien cette forme se rapproche de l'œdème du poumon.
On ignore quelles sont les conditions anatomiques qui donnent lieu à cette abondante « trans[^iiration des bronches », et l'on ne sait même pas si le liquide expectoré est de nature albumineuse. Lorrque la bronchite pituiteuse est de longue durée, les crachats sont quelquefois niuco-purulentset même puriformes, mais il y a lieu de soupçonner dans ces cas des erreurs de diagnostic. Rien, en effet, ne ressemble davantage à cette forme que la bronchectasie.
« Ou trouve souvent, dit Lebert, dans toutes les formes possibles du catarrhe des bronches, de petits fragments membraneux de consistance élastique présentant une structure lamellaire et qui sous le microscope paraissent composés de fibres enclicvètrées emprisonnant des cellules du pus. Ce sont là des flocons et des membranes fibrineuses qui, lorsqu'elles éprouvent un accroissement plus considérable, deviennent les masses cylindriques que nous avons décrites dans la bronchite pseudo-membraneuse et que les auteurs les plus reconimandables de la pathologie infantile ont souvent observées dans la pneumonie catarrhale. On peut donc affirmer ce fait que dans la bronchite il sort des vaisseaux en même temps que des leucocytes un peu de fibrine coagulable à l'air. Lorsque la fibrine est assez abondante, il peut y avoir de véritables cylindres. » Je n'ai trouvé signalés nulle part ces débris défausses membranes, et je ne les ai pas non plus observés moi-même. Quoi qu'il en soit, la théorie de Lebert sur la nature fibrineuse des exsudats de la bronchite pseudo-membraneuse ne paraît pas admissible.
La bronchite capillaire n'est qu'une bronchite intense des fines ramifications bronchiques. Vers le troisième ou le quatrième jour ^e la maladie, des quintes longues, pénibles entraînent des crachats muqueux, muco-purulents et spumeux. L'expectoration présente, d'après JNiemeyer, un aspect tout particulier quand on la reçoit dans de l'eau. La sécrétion catarrhale des petites bronches étant moins mélangée d'air est plus lourde que l'eau et tombe au fond de ce liquide. Mais, comme elle est très-visqueuse, non-seulement elle conserve la forme des petites bronches, mais encore s'attache aux crachats mêlés d'air écumeux qui proviennent des grosses bronches et nagent à la surface du liquide.
Ce caractère est insignifiant ; ce qui distingue surtout le crachat de la bronchite capillaire, ce sont les spumosités abondantes qui le recouvrent, c'est son aspect purulent, fréquemment teinté de sang, c'est son abondance. De plus, l'écume n'est pas blanche comme dans les bronchites vulgaires. Elle est jaunâtre; le liquide purulent a été violemment battu avec l'air, ce qui est rare dans les maladies de poitrine à expectoration purulente.
Bronchectasie. L'expectoration varie beaucoup suivant que les dilatations bronchiques sont uniques ou multiples, grosses ou petites, que les parois sont conservées ou gangreneuses à la superficie. C'est celte diversité d'un même symptôme dans une même maladie qui nous rend compte de la divergence que l'on trouve dans les descriptions des auteurs. En réalité, la bronchectasie n'est
pas, quoique l'on ail dit, caractérisée par une expectoration spéciale, et depuis le cracliat séreux jusqu'au crachat le plus létide, toute la série peut être observée. Cependant, loi'squ'il existe une ou plusieurs excavations anciennes et volumineuses, les faits se passent presque toujours de la même façon.
Le malade rejette généralement à son réveil une quantité considérable de matière purulente. Cette expectoration est aisée, et l'abondance en est quelquefois telle qu'elle ressemble au vomissement, et que les masses purulentes s'échappent à travers les narines. Barth a trouvé, dans des cas où cette quantité a pu être appréciée exactement, qu'elle s'élevait à dSO, 160 et 200 grammes par jour, et jusqu'à 250 et 450 grammes en vingt-quatre heures. Biermer a observé un malade qui rejetait 600 grammes de matières dans une journée.
Généralement les crachats forment une masse homogène, jaune ou blanche, surmontée de spumosités. Leur caractère le jdus important est très-évident, lorsqu'on observe dans un crachoir de verre. Les crachats se séparent en trois couches très-dislinclcs : la supérieure, composée de spumosités; lu moyenne, liquide, claire, incolore ou jaunâtre; l'intérieure, opaque, contenant des sédiments puriformes et des débris de toute espèce. Au microscope, ces débris sont composés d'épilliéliums dégénérés et granuleux, de corpuscules graisseux, d'une quantité considérable de jeunes cellules. Dans les cas simples, on ne trouve pas d'autres éléments.
Lorsque la dilatation est ancienne, l'expectoration prend souvent une odeur fétide qui rappelle beaucoup celle de la gangrène pulmonaire.
Il se passe, en eflet, dans ces cavités remplies de pus, une série de transformations qui ont été l'objet de nombreuses recherches de la part des auteurs, mais qui sont encore bien imparfaitement connues. Niemeyer prétend que le liquide qu'on rencontre dans les bronches, lorsque la membrane muqueuse est encore lisse et n'a pas subi d'altérations profondes, est clair, ûlant, inodore, tout à fait analogue à la synovie.
Plus tard, ce liquide s'épaissit, devient ichoreux, fétide, et exerce une action corrosive sur la muqueuse avec laquelle il se trouve en contact. Dittrich a étudié également les modilications que subit la sécrétion bronchique. D'abord liquide et séreuse, elle s'épaissit et prend une couleur jaune sale. Dans quelques cas, le contenu se concrète en masse calcaire qui adhère à la face interne de la bronche.
D'après Rokitansky, cette modification serait constante toutes les fois que la bronche dilatée cesse de communiquer avec les troncs voisins. Les matières contenues dans cette cavité close perdent leur eau, la membrane muqueuse cesse de sécréter, et au bout de quelque temps on trouve un kyste rempli de matières crétacées que l'on prend invariablement pour une masse tuberculeuse, quand on ne se livre pas à un examen approfondi.
Il est probable que l'odeur fétide des crachats n'existe que lorsque la paroi de la cavité est atteinte de gangrène. Cette gangrène a été constatée à plusieurs reprises à l'autopsie, elle s'étend plutôt en superficie qu'en profondeur, sa cause est complètement inconnue. Quant à l'odeur elle-même, on a fait des recherches pour connaître à quoi elle est due. Bamberger pense que c'est l'ammoniaque et l'hydrogène sulfuré, ou bien l'acide butyiique. Quoiqu'il en soit, avec l'odeur fétide des crachats on constate un changement d'aspect : les crachats deviennent sanieux, rougeâtres ou verdàtres, diflluents, et le microscope dénote l'apparition des produits de décomposition des matières albuminoïdes et surtout les cristaux
de margarine et de cholestérine. Ou a dit que ces derniers étaient spéciaux à la bronchectasie, qu'ils permettaient de distinguer aisément de la gangiène pulmonaire; c'est une erreur, la cholestérine se trouve dans les deux maladies, et cela ne jieut être autrement, puisqu'elle est sans doute le résultat d'une décomposition organique qui existe dans l'une et dans l'autre aiïection, quoique à des degrés différents. On a dit, il est vrai, que l'odeur repoussante dont il s'agit pouvait exister en dehors de la gangrène (Trousseau) et tenir tout simplement à la putréfaction des niasses contenues dans les cavités bronchiques : nous verrons à l'article gangrène pulmonaire jusqu'à quel point celte théorie est admissible.
On a dit que l'on trouvait des fibres élastiques dans les crachats des broncheetasiques : on peut concevoir la possibilité de leur présence, mais le fait est nié par beaucoup d'auteurs.
Notons encore ce détail intéressant, rapporté par Martineau : « Parfois, au milieu de la niasse muco-purulente qui existe dans le crachoir, on voit nager des filaments blanchâtres, de la grosseur d'une plume de corbeau, d'un aspect pseudo-membraneux. Ces filaments sont plus ou moins longs, cette longueur peut varier de 1 à 2 et même 4 centimètres, ainsi (jue j'ai pu m'en assurer. Ils présentent sur leur trajet des nodosités de même grosseur, assez nombreuses, rappelant l'aspect d'une petite bronche dilatée en chapelet. Goiubault signale cet aspect dans l'observation IV de sa thèse (1858). Depuis, les auteurs en ont rapporté plusieurs cas. Pendant mon internat, j'ai souvent constaté cette disposition des filaments. Lorsqu'ils ne sont pas très-apparents dans le crachoir, il faut verser les crachats dans un vase rempli d'eau, et alors ils deviennent trèsvisibles. J'ajouterai enfin que dans les cas où on les observe, si l'on vient à faire l'autopsie du malade, la dilatation des bronches rappelle exactement l'aspect présenté par les filaments que je mentionne. Ces filaments sont constilués par du mucus concrète. On ne les confondra pas avec les pseudo-membranes. »
En résumé, la bronchectasie ancienne est caractérisée par le crachai à trois couches, abondant, rejeté d'une manière intermittente, avec ou sans odeur fétide.
Bronchite pseudo-membraneuse. Cette singulière et rare maladie est connue de toute antiquité, tant son expectoration est caractéristique. 1^1 le se manifeste généralement dans le décours d'une bronchite ordinaire, et l'on voit subitement succéder aux crachats muqueux, jaunâtres, plus ou moins visqueux, des fausses membranes ramifiées, cylindriques, souvent canaliculées. Ces productions membranil'ormes sont blanches ou rougeàtres, comme pelotonnées ; elles peuvent avoir 5-15 centimètres de long, la forme d'un ruban apl.iti, ce qui les a fait comparer au taenia (Brenau), ou d'un tube creux, ce qui leur donne (pielque analogie, à cause de cette disposition, de la couleur et de la consistance; avec du macaroni bouilli (Starr); elles sont d'ordinaire expulsées à la suite de violents accès de toux accompagnée d'une douleur généralement unilatérale et d'une dyspnée intense qui cesse subitement avec l'expulsion d'une fausse membrane recouverte de mucosités.
Bronchite putride. Ce nom a été donné par Traube à une forme de bronchite qui se rapproche beaucoup de ce que nous appelons en Trance gangrène curable du poumon (Briquet), catarrhe bronchique pseudo-gangrenen.v (Empis). Le trait commun de toutes ces maladies est une expectoration plus ou moins fétide coïncidant avec des symptômes qui ne se rappportenl pas à la gangrène pulmonaire, et une marche beaucoup moins grave. On verra plus bas qu'il y a
encore d'autres symptômes communs; mais cependant entre les descriptions françaises et allemandes la divergence est encore trop grande pour qu'on puisse essayer de les fusionner. On soupçonne que c'est la même maladie, mais il n'est pas permis de l'affirmer.
Voici d'abord la description de la bronchite pseudo-gangreneuse. Suivant les auteurs français, la maladie débute comme une bronchite ordinaire ; mais déjà, au hout de 1 à 2 jours, les crachats sont extrêmement abondants, purulents et fétides : la couleur est variable, généralement sale.
A un examen attentif la matière expectorée ne paraît pas homogène. Elle se compose, suivant Erapis, de plusieurs parties. « L'une est transparente, incolore, et ressemble li du blanc d'œul légèrement battu; sa surface est fortement aérée. Une autre partie est formée par une foule de petites masses opaques, jaunâtres, pelotonnées sur elles-mêmes, qui nagent dans la matière incolore et rappellent par leur aspect les crachats de la bronchite morbilleuse. Enfin, lorsque la maladie est déjà avancée, on trouve au fond du vase une troisième partie qui est grisâtre, finement grenue, sans aucune viscosité. »
C'est, en d'autres termes, la description de l'expectoration classique à trois couches, caractéiistiquc de la bronchectasie.
Mais il ne suffit pas, dit Traube, qu'un crachat soit fétide et se divise en trois couches, pour qu'il y ait bronchite putride. Ce crachat spécial démontre simplement une inflannnation excessive delà muqueuse des voies respiratoires; l'odeur gangreneuse indique la coexistence d'un processus destructif.
11 ne peut être question d'une broncliile putride que s'il est démontré que la lésion de deslrnclion existait avant l'irritation des bronches. Or cette démonstration est fournie, toujours suivant le clinicien allemand, par la présence dans l'expectoration de petites masses blanches en forme de houchons, composées de détritus agglomérés, d'une odeur hoiriblement fétide. Si, malgré des recherches faites avec soin et persévérance, on n'arrive pas à constater leur présence, on en conclura qu'il s'agit d'une simple blennorrhée bronchique, et que la mauvaise odeur provient simplement de la stagnation des masses purulentes, ainsi que cela se produit pour le pus d'un abcès ou de la plèvre.
Les bouchons dont il s'agit ont été décrits pour la première fois par Ti'aube; ils ne paraissent pas avoir attiré l'attention des auteurs français. On peut avec l'auteur allemand distinguer quatre périodes dans leur évolution: 1" au début de l'affection, ils sont blancs, se composent en grande partie de corpuscules de pus et contiennent en leur milieu une masse de détritus spécial, mou, granuleux, blanc jaunâtre. 2" Plus tard ces bouchons forment une masse d'un gris sale contenant au milieu d'une partie purulente des détritus travei'sés par de grosses gouttelettes de graisse. 5» Au troisième stade, on voit des cristaux sous forme d'aiguilles fines et courtes apparaître au centre. 4" Enfin, les gouttes de graisse deviennent plus volumineuses, et la masse de détritus comprend de grosses aiguilles reliées en faisceaux et devenant variqueuses par la compression du couvre-objet.
Traube a émis l'opinion que le point de départ de toutes ces transformations est constitué par des organismes animaux ou végétaux provoquant des fermentations putrides de nature spéciale. La stagnation du pus ne suffit pas pour produire la bronchite putride, car cet accident compli(|ue rarement la tuberculose, où cependant elle devrait être fréquente à priori, eu égard à la grande quantité de cavernes, à leur étroite ouverture, à la difficulté de l'expectoration
chez les tuberculeux. « Il est vrai de dire que le crachat tuberculeux est d'ordinaire si compacte, sa meustrue si gluante et consistante que sa décomposition est fort difficile. Ce n'est que dans le stade de guérison de la tuberculose, quand les crachats sont plus liquides et moins cohérents, ressemblant davantage au pus ordinaire, que l'on voit arriver la bronchite putride. Enfin, point important, cette décomposition spéciale de l'expectoration ne s'observe que pendant les grandes chaleurs de l'été; de même que toutes les fermentations, elle paraît être activée par l'action de la chaleur. » (Traube.)
Suivant Lebert, il n'est pas rare de trouver dans la sécrétion bronchique la plus vulgaire des bactéries et des vibrions, et cela sans qu'il y ait aucune trace de décomposition ou de putridité : en sorte que ces organismes ne caractérisent nullement la bronchite putride et ne peuvent pas non plus en être la cause. Celle objection ne répond que très-imparfaitement à la théorie émise par Traube: toutes les bactéries ne produisent pas la fermentation, mais bien une bactérie spéciale dont nous ne connaissons pas les caractères.
Cette forme n'est pas fréquemment mortelle et, de même que la gangrène curable de Briquet, présente souvent une marche intermittente.
11 est intéressant de constater que les auteurs ont vu le processus de décomposition sétendrc des petites bronches aux alvéoles pulmonaires et produire une inflammation gangrénoïde lobulaire disséminée.
On peut rapprocher de ces formes pathologiques obscures une autre maladie qui n'est pas classée non plus : c'est la bronchile fétide de baycock. Dans les cas observés par cet auteur, les produits de la sécrétion bronchique étaient extrêmement fétides, mais d'une fétidité qui n'était pas exactement gangreneuse et rappelait plutôt l'odeur stercorale ou celle de l'acide butyrique. L'auteur, du reste, a constaté par l'analyse la présence de cet acide dans les matières expectorées, et il pense que les faits de ce genre doivent être distingués des gangrènes broncho-pulmonaires. 11 attribue l'altération du produit de sécrétion à une perversion du système nerveux comparable à celle qui, d'après M. Cl. Bernard, détermine l'apparition du sucre dans le sang. Les trois faits rapportés par Laycok, dit Jaccoud, parlent en faveur de cette interprétation ; dans le premier, le malade était affecté de délirium tremens ; dans le second, il y avait un l'amollissement cérébral ; dans le troisième, il s'agit d'une femme qui était sous le coup d'une intoxication paludéenne.
Dans les trois cas, la strychnine fit disparaître rapidement la fétidité des craciiats. Nous aurons à revenir sur ce sujet lorsque nous parlerons de la gangrène pulmonaire.
Asthme. L'attaque d'asthme est toujours suivie d'une expectoration plus ou moins abondante : lorsqu'elle a été courte, ce sont quelques petites masses de mucus transparent; lorsqu'elle s'est prolongée, elle peut être un peu plus abondante, par exemple, d'une ou de deux cuillerées en 24 heures, et présenter des caractères particuliers. Les crachats sont gris blanchâtres, très-gluants, vitreux et contiennent une masse de fils et de flocons ténus dont quelques-uns sont assez gros pour qu'on puisse constater leur consistance dure et leur couleur gris clair. Ces flocons proviennent des plus petites bronches et contiennent, au milieu de cellules dégénérées, une masse de cristaux en forme d'octaèdres allongés, en forme de fer de lance et très-pointus, visibles seulement avec de forts grossissements (oOO à 600 diamètres). Ces cristaux sont fragiles, incolores, très-solubles dans l'eau chaude, les alcalis, les acides dilués, ils se gonflent dans
la glycérine jusqu'à devenir invisibles et se composent probablement d'une substance organique encore inconnue, dilTérentes de la cholestérine. Suivant Leyden, ces cristaux auraient déjà été observés dans le catarrlie sec, la bronchite croupale, le sang leucémique, la masse osseuse : ils causent directement l'asthme bronchique en déterminant l'irritation de la muqueuse.
G. Sée pense que ces corps sont de nature organique : « On ne peut pas les considérer comme des cellules d'épitliélium ; la membrane muqueuse respiratoire se dépouille rarement de son enveloppe interne; l'absence de noyau et les formes variées de ces corpuscules ne permettent pas d'admettre une pareille supposition. Il semble, d'après Salter, qu'on puisse les considérer comme des cytoblastes rapidement développés, ayant des dimensions excessives et une consistance telle que la moindre pression ou traction suffit pour les déformer. La membrane muqueuse atteinte par la congestion asthmatique serait le siège de cette production exagérée. »
11 n'est guère possible de nier aujourd'hui la forme cristalline de ces corps, mais leur composition continue à être complètement inconnue. Ils sont beaucoup plus fréquents qu'on ne se l'imagine, et leur présence dans les crachats est plutôt la règle que l'exception.
Dans un cas d'asthme bronchique rapporté par Rosenbach, les crachats contenaient non-seulement des cristaux, mais encore des spores végétaux abondants.
Dans la grippe on n'observe pas d'expectoration spéciale, la maladie offre beaucoup d'analogie avec une bronchite aiguë, dont elle ne diifère que par la prédominance des symptômes nerveux. Il semble cependant que les crachats séreux soient plus fréquents dans la grippe que dans l'inflammation ordinaire des bronches.
Graves indique comme une particularité remarquable de ces crachats l'absence de spumosités. « Un jour, dit-il, je faisais cette remarque devant les personnes qui assistaient à ma visite ; on me montra pi'écisément quelques bulles d'air dans les crachats d'un malade atteint de grippe ; mais c'est là un fait extrè iiement rare. » Plus loin, il ajoute : « Il vous arrivera quelquefois d'entendre les silflements de la respiration et le bruit des mucosités dans les Lronches, avant même d'entrer dans la chambre du patient, et quand vous serez auprès de lui, vous le trouverez épuisé par les paroxysmes de la toux et par ses tentatives inlructueuses d'expectoration. ;) 11 est bien évident que ces violentes quintes de toux devront déterminer l'apparition de bulles d'air dans les crachats. C'est en effet ce qui arrive, et la remarque du clinicien anglais manque de fondement. Les crachats de la grippe ne sont ni plus ni moins aérés que ceux de la bronchite vulgaire.
Coqueluche. Encore une affection dont les crachats offrent la plus grande analogie avec ceux du catarrhe bronchique. Pendant la période convulsive on observe une petite différence. Le petit malade rejette en assez grande abondance im litpiide glaireux, filant, visqueux, mêlé à d'abondantes mucosités et souvent à des matières provenant de l'estomac. Nous verrons plus loin qu'à toutes les périodes de la maladie Letzerich a découvert des petits grumeaux blancs contenant des organismes parasitaires.
Dans toutes les fièvres éruptives on observe un catarrhe des bronches et même dans la rougeole ce catarrhe paraît former partie intégrante de l'affection. L'expectoration est caractéristique ; formée d'abord d'un mucus transparent et fdant, elle devient épaisse et se compose de crachats opaques, d'un jaune
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verdàtre, nurnmulaires, ou déchiquetés sur les bords et fluides. Ces produits apparaissent à la fin de l'éruption ou pendant la desquamation et s'élaborent pendant quelques jours encore. Il est bon d'en être prévenu : la tuberculose n'étant pas rare à la suite de la rougeole, les crachats pourraient être considérés comme des indices de cette complication ; or il l'aut savoir qu'ils s'observent dans les rougeoles les plus simples dans leurs symptômes comme dans leurs suites; ils sont rares chez l'enfant , qui expectore peu ou avale ses crachats (Sanné).
On sait avec quelle facilité le catarrhe devient suffocant dans la rougeole : dans ces cas on observe les crachats qui caractérisent la broncliite capillaire.
m. Maladies des poumons. — Congestion pulmonaire. — Œdème pulmonaire. Entre l'œdème et la congestion du poumon, il n'y a pas de limite bien tranchée au point de vue anatomique. La clinique n'arrive pas toujours ii séparer ces deux affections ; cependant on les distmguc habituellement d'après les caractères de l'expectoration, désignant du nom de congestion les cas dans lesquels les crachats ont une certaine ressemblance avec ceux de la pneumonie, et du nom d'œdème ceux dont les crachats sont surtout remarquables par lu prédominance de l'albumine, V expectoration alhumineuse. Dans l'un et l'autre cas d'ailleurs, ce sont les mêmes éléments ; seulement dans la congestion prédominent les éléments figurés, dans l'œdème les corps albuminoïdes.
La con^esftojî pulmonaire donne lieu à une expectoration généiakMuent colorée, qui a été quel([uelbis confondue avec celle de la pneumonie. Mais contrairement àcettedernière,ellen'est,)amais visqueuse, jamais adhérente au vase, et d'ordinaire surmontée de quelques spumosités. La couleur, qui peut être assez foncée, ne rappelle que très-imparfaitement celle du crachat pneumonique , c'est une teinte qui ressemble tout à fait à celte du sang et souvent le sang existe en nature à l'état de pointillé ou de stries. •
Au microscope, on voit que sous l'influence de la congestion il s'est produit une lésion de nutrition dans les parois alvéolaires, que les épithéliums gonflés et granuleux, infiltrés de pigment plus ou moins grossier, se sont détachés et se retrouvent en grande abondance dans le liquide expectoré.
Dans Vœdème pulmonaire, on observe une expectoration généralement incolore, fdante, contenant quelques rares mucosités, spumeuse et caractérisée par la présence d'une assez forte proportion d'albumine : c'est l'expectoration albumineuse. Elle avait peu attiré l'attention des médecins, lorsque dans le courant de l'année 1875 elle prit tout à coup une importance exceptionnelle et fut dans les sociétés savantes l'objet de discussions approfondies. Voici à quel propos.
A la suite de ihoracentèses faites au moyen des instruments perfectionnés employés de nos jours, on avait vu, après un temps variable, le malade être pris d'une violente dyspnée et expectorer une quantité plus ou moins considérable, de 100 grammes à 2 litres, d'un liquide jaunâtre, filant, mousseux. Plusieurs cas de mort par asphyxie avaient été publiés. Le liquide expectoré présentait une coloration jaunâtre et se disposait quand on le laissait reposer en trois couches successives : une couche de mousse persistante, fort abondante, une couche liquide jaunâtre, quelquefois transparente ou troublée par son mélange avec les crachats; une troisième couche formait au fond du vase un dépôt dans lequel le microscope décelait surtout des cellules épithéliales, des globules blancs et quelques globules sanguins. Traité par l'acide azotique, ce liquide donnait un précipité abondant d'albumine. L'acide acétique donnait aussi un précipité de mucine dû à la présence du mucus bronchique. Mais la DICT. ENC. XXII. 22
réaction caractéristique était le précipité albumineux qui n'existe jamais dans la bronchite !^imple.
Celle expectoration singulière fut l'objet de nombreux commentaires. Pour le* uns, c'était l'épancliement pleural lui-même qui se vidait au dehors par une plaie faite pendant la thoraccntèse. Pour d'autres, ce serait le résultat d'une véritable fillration du même exsudai au travers du poumon. Or cette expectoration n'est pas uniquement spéciale à la pleurésie, ni consécutive à la thoraceutèse. Elle se présente, rarement il est vrai, absolument indépendante d'un épanchement pleurétiqiie, dans les cas de ce que l'on appelait autrefois la co7iqeslion active du poumon. Un cas rapporté par le D'' Jalaberl est très-déuionstratif à ce point de vue. Il y a là un véritable œdème aigu du poumon dans lequel la transsudalion du liquide séro-albumineux; est sans doule favorisée par une desquamation abondante de ré()ilhélium alvéolaire, œdème aigu qui ne diffère de l'œdème pulmonaire vulgaire que par la rapidité de son invasion, de même que l'expectoratiou albumineuse dont on parle tant depuis quelques années, ne diffère que par sa masse de celle que connaissaient les médecins du commencement du siècle.
Apoplexie jmlmonaire. Au point de vue anatomique, l'hémorrhagie du poumon se présente, comme on sait, sous deux formes princi[)ales : ['infarctus hémorrhagiqiœ de Lacnnec et Vhémorrhagie en foyer. Celle simple division explique suflisamment pourquoi l'on trouve tant de diversilé dans les crachats. En effet l'expectoration ilevra èli'e toute dilTércnte suivant que le foyer seia circonscrit, sans communication avec les bronches, ou qu'au contraire le sang pourra b'échapper librement dans les voies respiratoires.
Dans le premier cas, qui correspond à l'infarctus hémorrliagique ordinaire, on observe une expectoration sanglante composée de mucus impartaitement mélangé avec du sang. La coloration varie a\ec l'époque où l'infarctus s'est produit et est tantôt rutilante, tanlôt noir.Ure. La quantité n'a rien d'extraordinaire; quanl à l'odeur, elle sérail, suivant Gueneau de Mussy, aigrelette, alliacée, rappelant l'odeur du raifort.
Si, au contraire, le poumon est désorganisé dans une grande étendue et que la cavité communique librement avec les bronches, on observe des hémoptysies très-considérables. Le sang peut être chassé avec une telle violence qu'il sort en même temps par la bouche et les narines et que le malade succombe avec rapidilé. Généralement le crachement de sang est moins inquiétant, le malade rend des masses noires de sang plus ou moins décomposé, de 20 à 100 grammes en vingt-(juatre heures, et celle expectoration persiste pendant quelques jours.^
Dans les deux cas, au bout d'un certain temps, le contenu du foyer est expulsé sous forme de crachats nuico- sanglants de couleur sale, d'odeur désagréable sans être fétide. Le niicrosco|)e permet d'y découvrir des globules sanguins isolés, des éléments granuleux nageant dans un liquide rouge, muqueux, presque colloïde et contenant une grande quantité de globules sanguins. Ces éléments granuleux sont les cellules alvéolaires gonflées et luméflées, remplies de pigment jaune, rouge ou noir, suivant l'ancienneté de l'hémorrhagie. Dans l'infarctus hémorrhagique de Laënnec, les crachats contiennent un mucus épais,^ sanguinolent, qui contient du sang et des cellules sphériques iulillrées de granulations graisseuses el de granuhaioiis colorées. (Cornil et Ranvier.)
Je rappellerai que les éléments granuleux dont il vient d'èlre parlé, contiennent bouventdes cristaux d'bématoïdine, ce qui leur donne un aspect très-remar-
quable. On a voulu, mais à tort, les considérer comme caractéristiques de l'apoplexie pulmonaire; cependant, c'est dans cette affection qu'on les rencontre le plus souvent.
Le foyer apoplectique peut se ramollir et se transformer en foyer purulent. C'est un des modes de formation de l'abcès p\ilmonaire. On verra plus loin à quels caractères on peut reconnaître l'existence d'un abcès du pouuiou, et, d'après ce que nous venons de dire, il sera permis de soupçonner qu'il est consécutif à un infaixtus, si on trouve dans les crachats ces corps granuleux contenant des cristaux d'hématoïdine.
Pneiimo7Ùe. L'iuflammation du poumon se présente à nous sous un certain nombre de formes cliniques différentes et nous aurons à étudier successivement : la pneumonie catarrliale, la pneumonie franche primitive, la piiouiuouie secondaire, la pneumonie chronique. Nous exposerons ensuite les caractères de l'expectoration dans deux terminaisons possibles de la pneumonie, la gangrène et l'abcès du poumon.
Malgré les progrès que l'auscultation et la percussion ont fait faire au diagnostic des maladies de poitrine, l'examen des crachais lend lous les jours au médecin des services très-sérieux dans ce groupe de maladies. Aussi les sécrétions morbides des diverses formes de pneumonie ont-elles élé l'objet d'études attentives et prolongées de la part de cliniciens éminents, parmi lesquels je me contenterai de citer Andral, Grisolle et Traube.
Dans la pneumonie catarrliale ou pneumonie lobulaire, il existe toujours à un moment déterminé des crachats qui ressemhlent à ceux de la pneumonie franche; seulement ils sont masqués par d'autres cracliats snnplcnient mucopurulents qui proviennent des bronches irritées. Je dis qiiHs ressemblent à ceux de la pneumonie, parce qu'au fond ils en diffèrent esseutiellemeut, pui^qu'ils ne sont pas fibrineux.
Le microscope fait découvrir tous les éléments du crachat rouilli', c'est-à-dire « diverses modifications de nutrition des cellules épilhéliales (|iii aboutissent en dernière analyse à la formation de globules de pus : agrandissement de la cellule, état granuleux du protoplasma lui-même et appurilion de cellules embryonnaires contenant un ou plusieurs noyaux. Les globiilirs sortis des vaisseaux entrent pour beaucoup dans la composition du pus » (Curull et Ranvier). Mais la fibrine fait défaut, et cette absence de fibrine fait (jne les crachats de la pneumonie catarrliale, tout en présentant la même couli-nr, (piel(|uefois la même viscosité que le crachat rouillé, en diffèrent cependant lUm l'ensemble, et l'œil du médecin ne saurait s'y tromper. D'ailleurs, coniinc je l'ai dit tout à l'heure, ces crachats colorés sont rares, perdus au milieu d'une masse mucopurulente,el il faut examiner avec beaucoup de soin et même videi- le crachoir pour arriver à les découvrir.
Pneumonie aiguë. Je me contenterai de reproduire sur ce sujet la description magistrale de Grisolle. ( Les crachats offrent divers degris de coloration. Ceux qui sont rejetés dans la première période de la maladie, sont souvent rouges, sanguinolents ; en les examinant avec attention on voit (|u'ils sont tenaces et visqueux; ils adhèrent aux parois du vase, ils coatiiînuent de petites bulles d'air et doivent manifestement leur coloration à du sang incomplètement combiné avec du mucus. En raison de leur colo alioii d'un rouge foncé ces crachats ont été comparés à de la brique pilée. A uiLîsure (|ue la maladie fait des progrès, soit que la combinaison du sang tt dj mucus devienne
de plus en plus intime et complète, soit que la quantité de sang exhalé soit moins considérable , la couleur rouge des crachats diminue ; de vive qu'elle était, elle devient plus obscure, elle prend une teinte qu'on a, avec beaucoup de raison, comparée à celle de la rouille; puis, par suite d'une antre transformation, les crachats, cessant d'être rouges, prennent une couleur jaunâtre dont la nuance varie. Dans un premier degic, les ciaticrs? expectorées ofnen. exactement la coloration jaune de l'écorce fraîche d'une orange parvenue à une maturité parfaite. Dans un deuxième degré les crachats, complètement jaunes, ont la plus grande ressemblance avec la marmelade d'abricots. D'autres se rapprochent davantage de la couleur SMcre d'orge; enfui il y en a dont la teinte jaune citron plus claire semble avoir été produite par une très-légère infusion de safran. Chez quelques malades, la couleur jaune au lieu d'être uniforme, égale partout, se mêle à une teinte légèrement verdàtre, comme si une certaine quantité de bile avait été mélangée avec le mucus ; bientôt cette coloration, allant sans cesse en augmentant, iinit par dominer et alors le crachat peut offrir une couleur verte dont la teinte varie depuis le vert tendre jusqu'au vert porracé. Après la couleur verte, les crachats deviennent en général blancs, opaques, et ressemblent plus ou moins à l'expectoration des catarrhes pulmonaires aigus. »
A une certaine époque les nuances si variées et toujours si parfaitement uni-' formes des crachats pneumoniques ont beaucoup occupé les cliniciens.
Certains ayant prétendu qu'il fallait faire intervenir la matière colorante de la bile pour expliquer les nuances jaune et vert, Andral fit des expériences dans le but de démontrer que la présence du sang dans l'exsudat alvéolaire suflisait à en rendre compte. 11 mélangeait en proportion variable du sang frais et des solution:^ épaisses de gomme, et il arrivait ainsi, dit-il, à reproduire toute la gamme de couleurs observées dans l'expectoration de la pneumonie. Andral exagérait sans doute en admettant que le globule sanguin mélangé avec de la gomme pouvait produire une couleur verte. Cette petite erreur fut relevée par Trnube {loc. cit., 1. 11, p. 699), précisément à propos des crachats verts que l'on observe suivant lui dans les pneumonies bilieuses et aussi dans certaines pneumonies traînées en longueur.
Répétant les expériences d'Andral, le clinicien allemand arriva à reproduire en effet l'immense majorité des nuances du crachat pneumonique, celles qui vont du jaune rosé à peine perceptible jusqu'au rouge sombre ; mais il ne put obtenir la teinte verte. Dans ce dernier cas, il faut admettre que les globules sanguins ont été détruits et que la couleur tient à l'hématine qui se dissout dans le sérum et y parcourt toutes les phases par lesquelles on la voit passer dans une ecchymose de la peau.
On observe des cas où la coloration ne paraît même pas tenir à la matière colorante du sang. Ainsi M. Cornil montrait en 1868 à la Société de Biologie un échantillon de crachats verdâtres recueillis dans un cas de pneumonie aiguë très-intense.
« A l'examen microscopique, cette coloration paraît due à la présence de petits corpuscules à double contour offrant entre ces deux contours une couleur verte très-brillante. Ces corpuscules, disposés en amas quadrilatères, ressemblent à ceux de la sarcine, mais sont d'un diamètre beaucoup moins grand que ces derniers. On trouve de plus dans les préparations des corpuscules plus gros, à double contour, remplis de granulations, ayant une couleur jaune ou verte, et enfin des corps volumineux remplis de grosses granulations de la même couleur.
« Ces éléments ne se modifient pas sous l'influence des réactifs, tels que la potasse, l'acide sulfurique, qui agissent habituellement sur les matières organiques. » M. Cornil pense qu'il s'agit ici de productions végétales.
Les crachats jaunes eux-mêmes peuvent être colorés par des éléments analogues. Ainsi Lœwer a décrit un crachat jaune spécial, dont la couleur tiendrait à la présence des pores végétaux, et qui d'ailleurs serait facile à distinguer à l'œil nu du crachat rouillé de la pneumonie. Mais je reprends la description de Grisolle ;
« Un autre caractère important des crachats de pneumonie, c'est leur viscosité et leur transparence : les uns sont épais et assez semblables à de la gélatine ; ils adhèrent si intimement au fond du vase qui les contient, qu'on peut incliner et renverser celui-ci tout à fait sans même les déplacer. D'autres fois leur consistance est moindre, leur viscosité n'est pas assez considérable pour les faire adhérer aussi intimement que les précédents aux parois du vase ; mais ils ressemblent davantage à de l'albumine. Ils forment alors une masse presque homogène qui, lorsqu'on incline le crachoir, roule tout d'une pièce et laisse parfaitement nettes et presque sèches les portions du vase qu'elle abandonne. Les crachats rouilles, marmelade d'abricots et sucre d'orge, sont ceux qui ont généralement le plus de consistance et de viscosité.
« Ces différentes espèces de crachats, et surtout ceux qui sont jaunes et amenés dans un jour convenable, ont une demi-transparence ; quelques-uns même, mais c'est le plus petit nombre, sont tout à fuit transparents. En les regardant de très-près on peut se convaincre aussi qu'ils sont aérés, qu'ils sont parsemés de petites bulles d'air dont le nombre et la ténacité sont généralement en rapport assez exact avec leur viscosité. »
Ces trois caractères :cotorafto«,i;tscosi(e, transparence, font que le cracliatde la pneumonie possède un cachet tout particulier, une individualité spéciale qui le fait reconnaître facilement par l'œil le moins exercé. Un crachat qui présente cet aspect est absolument pathognomonique ; ce n'est plus un symptôme, ce n'est plus une excrétion pathologique : « c'est la maladie elle-même étalée aux yeux de l'observateur. » (Jaccoud.)
La quantité des crachats est peu importante. Grisolle l'estimait approximativement à 64 grammes en moyenne. L'odeur n'a rien de spécial, non plus que la saveur.
Le microscope démontre que la composition du crachat fibrineux de la pneumonie est extrêmement complexe.
On trouve d'abord du mucus, des leucocytes en abondance, des globules rouges soit intacts, soit à contours crénelés, isolés ou agglomérés, de grands éléments granuleux semblables à ceux que nous avons décrits dans la pneumonie catarrhale, enfin du pigment sanguin libre de diverses couleurs, quelquefois des cristaux d'hémaloïdine. Enfin on rencontre toujours les concrétions librineuses dont nous avons déjà parlé et qui sont spéciales à la pneumonie franche.
L'analvse chimique montre que l'expectoration de la pneumonie se distingue par la quantité d'albumine et de sels qu'elle contient. Je n'insisterai pas sur ce sujet ; cependant, je dois signaler le rôle du chlorure de sodium qui y est contenu en grande abondance.
Ainsi Beale dit que dans un cas la proportion de chlorure de sodium constituait les 18/100 des matières salines des crachats. Dans un autre, qui se termina par la mort, on trouva beaucoup de chlorure de sodium parmi les produits infiltrés dans les vésicules pulmonaires.
D'après les analyses chimiques, Beale conclut qpe les crachats renferment une plus grande quantité de chlorure de sodium que le mucus pulmonaire sain, alors même que le sang en contiendrait moins qu'à l'état normal, et bien qu'il n'y en ait aucune trace dans l'urine. On trouve toujours, dans les crachats, plus de chlorure de sodium que n'en renfermerait une même quantité de sang prise à la même période de la maladie. La quantité absolue de chlorure varie aux différents moments de la maladie et dans diverses circonstances.
Dans un cas qui se termina par la mort, la proportion de chlorure que renfermaient les crachats diminua, tandis que la quantité des matières solides et surtout des matières extractives augmenta. En même temps, les crachats devinrent acides, et dans les matières expectorées pendant les dernières heures de la vie du malade, on trouva une grande quantité de sucre de raisin, mais on n'en put retrouver dans les matières expectorées la veille de la mort.
La constatation du chlorure de sodium dans les crachats au moment de la période de l'hépatisation paraît coïncider avecla disparition de ce sel dans l'urine, Beale confirme cette opinion. L'absence du chlorure de sodium dans l'urine pendant la période d'hépatisalion semble, dit-il, dépendre de ce que ce sel se porte vers les poumons enflammés : quand survient la résolution et que la force d'attraction cesse, tout le chlorure qui peut avoir été retenu dans le poumon est l'éabsorbé et reparaît dans l'urine comme à l'ordinaire.
Ces recherches sont intéressantes et auraient dû, semble-t-il, attirer davantage l'attention des médecins. II s'agit de manipulations chimiques très-simples et que l'on peut sans trop de difficultés répéter dans un service clinique.
Si elles se confirment, nous aurons un signe extrêmement précieux pour le pronostic de la pneumonie.
11 importe d'être prévenu que les caractères si accentués de l'expectoration de la pneumonie franche primitive, peuvent manquer dans un certain nombre de circonstances.
Chez les enfants en bas âge les crachats font complètement défaut, probablement parce qu'ils sont avalés. Ce fait est commun à toutes les maladies de poitrine des enfants. On a dit (Valleix, Vernois, etc.) que l'excrétion pulmonaire existait chez eux comme chez l'adulte, mais en moindre abondance, et qu'elle n'était pas rejetée par sputation, mais qu'elle s'écoulait des lèvres d'une façon permanente, sous forme d'un liquide légèrement rosé, visqueux et spumeux. Ce phénomène est probablement exceptionnel : Grisolle ne l'a jamais observé, et dans les hôpitaux d'enfants il est admis que les crachats font constamment défaut. Du reste, on a peine à comprendre à priori comment il peut s'établir un courant permanent de liquide de la poitrine à la bouche à travers le pharynx, sans qu'il soit interrompu par les efforts de déglutition. Ces efforts se produisent spontanément et avec la plus grande facilité, surtout chez l'enfaut qui n'a aucune conscience de ce qu'il avale. Au contraire, l'acte de l'expectoration est peu instinctif et exige, pour être accompli, une certaine énergie physique. C'est pourquoi les crachais manquent toutes les fois que l'organisme est dans un état de débilitation avancée; les vieillards, les aliénés, les cachectiques ne crachent pas plus que les enfants, lorsqu'ils sont très-af faiblis.
Du reste, les crachats peuvent manquer même chez des adultes très-robustes. Ce fait extraordinaire a été signalé par les auteurs les plus recommandables, Bouillaud, Grisolle, Graves. C'est presque exclusivement dans la pneumonie du
«ommet qu'ils ont eu l'occasion de l'observer. — On cherche en vain l'explication de cette singularité.
Faut-il admettre avec Bouillaud que les secousses brusques du thorax qui constituent l'expectoration ont moins de prise sur les sommets du poumon que sur les lobes inrérieurs?Ou bien l'absence de crachats serait-elle en rapport avec le délire qui coïncide si fréquemment avec la pneumonie du sommet ? (Jiioi qu'il en soit, il n'est pas possible d'admettre que l'exsudat pulmonaire fait lui-même •défaut.
Il peut arriver encore que les crachats existent, mais ne présentent pas les caractères décrits plus haut. En 1837, Grisolle observait à l'Hôtel-Dieu quatorze pneumonies dont les crachats restèrent parfaitement blancs et opaques, pareils à ceux qui caractérisent la pneumonie catarrhale. Il attribue cette anomalie à la célèbre épidémie de grippe qui régnait alors.
En résumé le cracliat caractéristique de la pneumonie peut manquer chez les enfants, les vieillards, les aliénés ; dans certaines pneumonies du sommet ; enfin dans d'autres circonstances très-rares en rapport avec la constitution médicale.
La^ pneumonie secondaire diffère grandement, quelle que soit sa nature, de la pneumonie franche primitive. L'expectoration est toute différente. Au lieu du crachat visqueux, transparent, homogène, c'est un liquide sanieux, de couleur rouge-noiràtre, opaque, diffluent : le crachat jus de pruneaux des auteurs. Contrairement à ce qui se passe dans la forme franche, l'expectoration présente de très-nombreuses variations; aussi n'est-ce qu'avec une certaine réserve que l'on peut présenter le crachat jus de pruneaux comme caractéristique de l'affection. Ainsi, il n'est pas rare de ne trouver dans le crachoir que des niasses muqueuses ou muco-purulentes, sans trace de coloration sanguine; d'autres fois, on rencontre au milieu d'une expectoration séreuse des crachats franchements pneumoniques. Ce dernier caractère s'observe plus fréquemment dans la pneumonie palustre que dans les autres formes secondaires.
Enlin, très-fréquemment, l'expectoration n'existe pas du tout.
La pneumonie chronique est une forme rai'e dont il est presque inutile de faire mention : son existence elle-même est encore-discutable. — « De quelque manière qu'elle ait débuté, l'expectoration n'est jamais caractéristique : elle est ordinairement muqueuse, catarrhale, peu abondante. Dans les cas rares où les crachats deviennent visqueux et colorés en rouge ou en jaune, il faut supposer bien moins un retour vers l'acuité qu'une extension de la maladie à des surfaces nouvelles et s'y révélant sous une forme plus ou moins aiguë. Si l'expectoration est purulente, il faut admettre qu'un abcès s'est formé dans l'intérieur du parenchyme. De même, si l'odeur des crachats était fétide, gangreneuse, il faudrait supposer que les parois du foyer de l'abcès se sont mortifiées. » (Martineau.)
La pneumonie peut se terminer par des abcès et par la gangrène.
Vabcès du poumon est une terminaison rare dont on ne connaît pas très-bien la palhogénie, ni les symptômes. Les crachats peuvent toutefois donner des mdi ■cations utiles et doivent être examinés avec soin. Ils sont généralement trèsabondants et forment une masse peu distincte du pus cellulaire ordinau'e. Le mucus est pour ainsi dire absent. Leur odeur est généralement fade ; mais ils peuvent devenir fétides, si la stagnation du pus est prolongée. Ils contiennent des 4ébris parenchymateux faciles à reconnaître à l'œil nu. D'après Traube, ces
«lébris seraient le seul signe] certain de l'abcès pulmonaire; en dehors d'eux, les crachats peuvent ne rien présenter de spécial. Il en résulte que rien que pairexpectoration, il est possible de distinguer l'abcès du poumon de toutes les iormes de la tuberculose dont les crachats ne contiennent jamais de fragment parencliymateux visible à l'œil nu, aussi bien que de la gangrène pulmonaire ilonl les crachats contiennent bien des débris pareuchymateux, mais jamais de fibres élastiques dont la destruction est caractéristique de la gangrène.
ha. gangrène pulmonaire peut tenir à une multitude de causes locales et générales : elle complique fréquemment les abcès du poumon et les dilatations bronchiques. L'expectoration présente, surtout dans la gangrène localisée, des particularités très-remarquables. Elle se compose d'une matière très-liquide, sanieuse ou purulente mêlée de stries sanguines, de teinte sale, grise, jaune ou verdàtre, d'une odeur su i gène ris repoussante et pathognomonique de l'affection. Il suffit d'avoir perçu une première fois cette horrible fétidité pour la reconnaître toujours. Lorsqu'elle est mélangée à l'eau, ou lorsqu'elle est suifisamment abondante, cette expectoration se sépare en trois couches comme celle de la bronchectasie : la supérieure est muqueuse ou muco-purulente, la moyenne est séreuse, mais très-opaque, l'inférieure est épaisse et composée de débris de mauvais aspect.
Au microscope, le liquide expectoré contient des globules de pus, et de grandes cellules provenant des alvéoles, inliltrées de granulations graisseuses, des grumeaux constitués par des filaments de tissu conjonctif, et du tissu élastique, des granulations pigmentaires noires, orangées ou jaunes provenant de la matière colorante du sang, enfin des cristaux de phosphate ammoniaco-m.ignésien, de margarine, de leucine, de tyroshie, etc. On y peut rencontrer aussi, et ce fait est connu depuis longtemps, des champignons analogues âuLepthotrlx buccalis. Un fait important à noter, c'est que ces crachats contiennent généralement peu ou point de fibres élastiques. La gangrène détruit tous les tissus, même les plus résistants. De plus il est fréquent de constater la présence de débris verdàti'es ou noirâtres de tissu pulmonaire visible à l'œil nu.
L'examen chimique démontre la présence d'une quantité de corps qui proviennent de la décomposition des matières albuminoïdes. Quant à l'abominable odeur des crachats elle serait due, d'après Neukomm et Lebert, à l'acide valérianique, d'après Laycock à l'acide butyrique.
Quoi qu'il en soit de sa cause, cette odeur est généralement considérée comme pathognomonique.
Cependant des doutes ont été émis à ce sujet. On a invoqué les cas de bronchite fétide rapportés par Laycock, cas dans lesquels l'odeur repoussante n'était accompagnée d'aucune lésion pulmonaire, et un certain nombre de eus de bronchectasie dans lesquels l'autopsie n'a révélé aucune lésion gangreneuse, malgré l'existence pendant la vie de l'odeur caractéristique. Ces derniers cas deviennent de plus en plus rares, et quant à la bronchite létide de Laycock, son existence même est encore à démontrer. Trousseau admettait cependant que des causes inconnues, peut-être une action pervertie du système nerveux, pouvait produire cette odeur en dehors de toute lésion gangreneuse. « Le flux blennorrhagique chez l'homme et chez la femme, dit-il, prend quelquefois une fétidité extrême, aussi bien que le flux du coryza aigu ou subaigu, sans qu'il soit possible de découvrir les causes d'un pareil phénomène et sans que d'ailleurs la même chose soit toujours observée chez les mêmes personnes ou dans des circonstances en apparence
identiques. Il peut donc arriver que dans certaines épidémies de grippe, ou sous l'influence de la diathèse herpétique par exemple, le flux bronchique prenne chez certaines personnes une puanteur extraordinaire qui cesse lorsque cessera ia phlegmasie spéciale qui aura déterminé le flux. » Il u"est pas permis de nier la possibilité de ce phénomène ; cependant ces faits sont tellement extraordinaires que dans la pratique on peut ne pas en tenir compte. Il n'est pas un symptôme en médecine qui à un moment donné ne perde de son importance : il en est de môme de l'odeur fétide des crachats. Mais il n'en est pas moins vrai que l'on doit continuer à la considérer comme étant le signe iiathognomonique de la gangrène pulmonaire.
Nous avons traité précédemment des bronchites gangreneuses : si la même odeur s'exhale de l'expectoration, c'est (jue probablement elle a la même origine. Nous ajouterons encore quelques mots sur l'emphysème pulmonaire. Les crachats n'ont rien de bien spécial : ils tiennent à la broncliite, qui est si généralement la cause de l'emphysème, et se présentent sous forme de masses jaunâtres, opaques, nageant dans une sérosité abondante. Cependant il est des cas où l'expectoration est presque nulle, et d'autres où elle est constituée par des paquets transparents, visqueux, pareils à ceux auxquels on a donné le nom de crachats perlés, spumosilés à grosses et moyennes bulles.
Pneumonie interstitielle. La pneumonie interstitielle est une affection très- Lien déhnie anatomiquemcnt, mais dont les causes sont très-variables et qui présente ce caractère particulier très-important pour nous, que l'examen des crachats est généralement nécessaire et suffisant pour établir le diagnostic. En effet, si on laisse de côté les cas très-rares de pneumonie interstitielle des syphilitiques ou des vieillards, on se trouve en présence de la grande classe des maladies du poumon déterminées par l'inhalation de poussières, classe dans laquelle la substance irritante se trouve dans les crachats. L'examen chimique et microscopique permettra donc de lever immédiatement tous les doutes sur la nature de la maladie.
La plus importante de ces maladies des artisans ou pneumokonioses, comme on les nomme en Allemagne, est l'anthracose : c'est elle qui a donné lieu aux intéressantes recherches que nous allons rapporter : les autres se grouperont naturellement autour de cette dernière.
L'anthracose est une pneumonie interstitielle produite par la poussière de charbon : on l'observe chez les mineurs, les charbonniers, les mouleurs en cuivre ; son symptôme pathognomonique est le crachat noir, dont nous avons déjà parlé et sur lequel nous devons revenir maintenant.
Il n'est pas rare que des personnes parfaitement saines rejettent le matin après le réveil ({uelques crachats globuleux, gris, bruns ou même absolument noirs. Cette observation a été faite surtout en Allemagne, pays des fumeurs. La coloration est due à des leucocytes abondants et volumineux, contenant des corpuscules noirs gianuleux ou angulaires. Souvent aussi les cellules contiennent des corps noirs plus gros, sous forme d'aiguilles ou de cristaux irréguliers. Le pigment est rarement libre, en dehors des cellules. Ces crachats ont été nommés par Friedreich Melanotische Myeliiisputa, parce qu'il admettait que les corpuscules noirâtres dont il s'agit se formaient de toutes pièces au sein même des cellules. « Au point de vue de leur origine, il est impossible d'admettre, dit-il, que le pigment soit de l'hématine transformée, puisque même les plus petits corpuscules sont entièrement noirs et qu'il n'existe pas de nuance
intermédiaire (?) : il n'est pas vraisemblable non plus que ce soient des particules de poussière provenant de l'extérieur. En effet le pigment serait très-souvent dans ce cas en dehors des cellules, ainsi que l'indique Lewin et que je l'ai vu moi-même. De plus, ces crachats apparaissaient chez des gens qui vivaient en plein air et n'avaient pas l'occasion d'aspirer de la fumée ou de la suie. Enfin, de la poussière inhalée serait bientôt expectorée, entraînée par les vibrations ciliaires hors des voies respiratoires, et par conséquent les crachats ne pourraient être noircis d'une façon permanente. «
Les mêmes critiques étaient dirigées contre les véritables crachats noirs des mineurs. Pour Virchow, il n'était pas douteux que des poussières pussent pénétrer jusqu'au fond des voies respiratoires, mais elles ne pouvaient pas produire directement des altérations du poumon. Les indurations noires du poumou et les dégénérescences mélaniques de ganglions pulmonaires observées chez les houillers et les charbonniers provenaient, non pas de la pénétration immédiate des particules charbonneuses dans les organes, mais d'une sclérose primitive avec destruction des globules sanguins et dépôt du pigment dans le tissu sclérosé.
Aujourd'hui la science est parfaitement fixée sur ce point. Si les personnes saines présentent des crachats colorés, c'est qu'elles ont vécu dans une atmosphère contenant des poussières. Les leucocytes s'en emparent : en même temps les alvéoles pulmonaires irritées perdent leur endothélium.
Mais comme les poussières dont il s'agit continuent â arriver au fond des poumons, les particules solides pénètrent dans les voies lymphatiques et le tissu cellulaire à travers les parois alvéolaires dénudées, provoquent la sclérose et l'ulcération du poumon, et par conséquent la phthisic noire, phthisis nigra, est complètement dépendante des poussières atmosphériques. Traube, dans une observation demeurée célèbre (Deutsche Klinick, 1849), retrouva dans les crachats et dans le poumon d'un charbonnier les mêmes éléments qui flottaient dans l'air de sa boutique : c'étaient des débris cellulaires du Piniis syhestris.
Un autre cas du même genre fut publié par son élève Leuthold [Berlin. Min. Wochenschr., 1866). Un médecin anglais, Sanàers (Edinb. Med. Journal, 1864). déclare avoir trouvé dans les crachats d'un mineur tuberculeux de petits corps durs qui ressemblaient absolument aux particules charbonneuses examinées dans les mêmes conditions. Bryson passa sur la meule un morceau gros comme une tète de grosse épingle et put se convaincre qu'il s'agissait bien d'un fragment de charbon. Sanders trouve dans ce fait une démonstration frappante de l'opinion de ses compatriotes, qui attribuent déjà depuis fort longtemps l'anthracose pulmonaire aux poussières charbonneuses.
Nous pouvons donc conclure que le crachat noir est le signe pathognomonique de l'anthracose pulmonaire. Dans les cas où subsisterait du doute, les réactions chimiques que nous avons indiquées permettront de reconnaître le charbon. Les tumeurs mélaniques généralisées du poumon peuvent, comme la pneumonie interstitielle des mineurs, provoquer des crachats noirs, mais dans ce cas les granulations de couleur noire sont arrondies et fines, au lieu d'être anguleuses.
II faut noter cependant que les crachats noirs sont loin d'exister toujours, et par conséquent le diagnostic n'est pas toujours possible. A l'époque où les malades réclament les soins du médecin, l'affection est généralement fort avancée : des cavernes se sont formées, et il se passe plusieurs jours avant que
l'inspection la plus attentive des crachats permette de reconnaître quelque parcelle noire qui servira à iixer définitivement le diagnostic.
A côté de l'anthracose se place naturellement la sidérose pulmonaire, pneumonie interstitielle des ouvi-iers qui travaillent le fer et l'acier. Les crachats dans ce cas sont bruns au lieu d'être noirs ; l'examen chimique y fait reconnaître la présence de l'oxyde de fer.
Puis vient la phthisie des tailleurs de pierre, des ouvriers en grès, la phthisie siliceuse. L'expectoration est purulente, fréquemment mêlée de sang. Les malades accusent la sensation de poussière en crachant, et en pressant les crachats entre les doigts on peut sentir les graviers, qui sont du reste quelquefois assez volumineux pour être reconnus à l'œil nu. Kussmaul et Schmidt, HoUand et Jordan ont reconnu la présence de la silice par l'analyse chimique.
La phlhisie des potiers, décrite par Arlidge, est due à la présence de l'alumine reconnue dans les crachats aussi bien que dans les poumons. L'expectoration est grisâtre, laiteuse.
On trouve dans un mémoire de Zcncker sur la sidérose pulmonaire des exemples curieux qui ne rentrent pas dans les classes qui précèdent. Voici un cas observé par Degen.
Une femme qui travaillait dans un atelier de teinture de papier au milieu d'une grande quantité de poussière rouge, expectorait des crachats homogènes inuqueux , peu abondants. Au milieu du mucus on apercevait de temps à autre de petites stries rouges que l'on considérait, mais à tort, comme des stries de sang.
Dans une fabrique de glaces, Zencker eut l'occasion d'examiner les crachats d'un ouvrier qui, quoique affaibli, continuait encore son travail. Des crachats avaient été expectorés au moins 12 heures après le séjour dans l'atelier. Ils présentaient une couleur ocreuse, pâle, mais très-caractéristique, très-égale, et en même temps des granulations grossières, visibles à l'œil nu, que l'examen chimique fit reconnaître sur-le-champ pour de l'oxyde de fer. Parmi les corpuscules muqueux normaux on apercevait sous le microscope un grand nombre de cellules isolées ou groupées, sphériques, remplies de granulations ferrugineuses, et qui paraissaient d'un rouge vif.
On a vu plus haut que l'on observe des crachats bleus dans les fabriques de bleu d'outremer (Friedreich).
Enfin, on a décrit sous le singulier nom de •pneumonie cotonneuse une sidérose pulmonaire habituelle aux personnes employées dans les ateliers de nettoyage des balles de coton. Le microscope permet encore de reconnaître dans l'expectoration les débris de filament de cette substance textile.
Phlhisie pulmonaire. L'étude de l'expectoration dans la phthisie est depuis longtemps l'objet de la prédilection des cliniciens; à juste titre d'ailleurs : car si l'on avait pu trouver dans les crachats des tuberculeux un caractère spécial facile à reconnaître à première vue, le diagnostic si laborieux des maladies de poitrine devenait très-simple et très-facile. Il est impossible de donner à cette importante question toute l'étendue qu'elle comporte : je me bornerai aux points les plus importants, renvoyant le lecteur désireux d'en connaître les détails à l'important travail de M. G. Daremberg.
Les crachats du début sont fournis par les bronches irritées et enflammées : ils n'ont donc aucune signification et ne peuvent en avoir qu'à l'époque oii
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le tissu pulmonaire s'ulcère, tombe en déliquium, et verse dans les voies respiratoires les produits de cette nécrobiose.
Le symptôme solennel du début est l'hémoptvsie, dont nous n'avons pas à nous occuper. Mais le crachement de sang peut manquer, l'expectoration ne diffère pas alors de celle d'une bronchite arrive'e à la chronicité, c'est-à-dire que les crachats sont opaques, jaunes ou verts, abondants, peu aérés, facilement rejetés. On en a analysé les moindres détails dans le but d'y découvrir un signe certain de phthisie et on a donné aux moindres particulaiités une importance ridicule à force d'être exagérée. Ainsi que n'a-t-on pas dit du crachat strié de lignes jaunes ? « Traiibe a fait connaître la signification réelle de ces lignes de striation: au lieu de cellules arrondies et régulières, le microscope y montre des cellules déformées et atropiiiées et un détritus finement granuleux; il est donc évident que ces éléments sont de formation ancienne, et que pendant leur séjour dans le poumon ils ont subi la dégénérescence granuleuse. L'observation démontre que les stries sont extrêmement rares dans les catarrhes simples : celte expectoration a pour le diagnostic une importance réelle, d'autant plus qu'elle est relativement précoce et précède la période d'ulcération. » (Jaccoud.) C'est une erreur. 11 est impossible à priori que le crachat tuberculeux présente d'autres caractères avant la période d'ulcération que ceux de la bronchite chronique, et l'observation confirme tous les jours ce fait.
La bronchite chronique simple est rare en France ; voilà pourquoi les crachats de bronchite chronique deviennent dans les pays tempérés un signe suspect; mais il n'en est pas de même en Russie ou en Angleterre, ou le catarrhe simple arrive facilement et fréquemment à la chronicité.
C'est le moment de parler du crachat nummulaire, autre caractère auquel on a accordé pendant longtemps une valeur en quelque sorte pathognomonique. Nous avons déjà dit que cette forme de crachat ne prouve qu'une chose, c'est que la matière expectorée se détache facilement. Toutes les fois que l'on fera cracher un malade atteint d'une affection ancienne dans un vase contenant de l'eau, on trouvera cette ibrme. A Strasbourg tous les emphysémateux, les vieux catarrheux, avaient au fond de leur crachoir de superbes crachats nuramulaires. Hérard et Coriiil ont démontré par des expériences que l'on pouvait faire à volonté le crachat nummulaire.
On n'admet pas davantage la signification du crachat pundent. II faudrait des volumes pour reproduire les discussions qu'a soulevées le difficile problème de la détermination du pus dans l'expectoration.
Le crachat purulent était la cause aussi bien que le résultat de la phthisie; c'était un article de foi universellement adopté. Malheureusement, il était assez difficile de trouver les caratères de la purulence elle-même. Les uns disaient que le crachat purulent était sucré ; d'autres disaient salé. « Le sucre et le sel étaient aussi déplacés l'un que l'autre. » (Daremberg.)
On sait les nombreux moyens indiqués par les chimistes naïfs du commencement du siècle pour déterminer cet élément que l'on retrouvait partout, et pourtant insaisissable. Il a fallu définitivement en arriver à en prendre son parti : tous les crachats sont plus ou moins purulents.
Les crachats striés de sang ont peut-être une valeur plus sérieuse au point de vue qui nous occupe, lorsqu'il est bien démontré qu'ils viennent de la poitrine, et lorsqu'ils se reproduisent pendant plusieurs jours. Sans doute, on a trouvé des crachats striés de sang dans beaucoup de maladies de poitrine,
mais généralement au début, à l'époque où la congestion irritative du parenchyme est tellement violente que les capillaires qui rampent sous la muqueuse bronchique laissent transsuder facilement une certaine quantité de sang. Dans la tuberculose au contraire, c'est à la suite d'un désordre prolongé des fonctions piilmonaires. En somme, la valeur de ce signe est douteuse et cependant, parmi les mille indications que nous ont laissées les anciens à ce sujet, c'est encore celle-là qui me paraît mériter le plus de confiance.
Pour d'autres, c'est l'aspect gras (dû à la présence de la cholestérine, dit-on), ou la réunion de divers caractères qui constitue le crachat tuberculeux. « Lorsqu'au goût salé se joint l'apparence grasse et l'état sanguinolent, dit Aurillac, c'est infailliblement un crachat de phthisique, »
Plus loin, le même auteur nous apprend « qu'il y a dans la plilhisie une forme de crachat très-importante et fort peu observée jusqu'ici. 11 s'agit de ces petits crachats de mucus très-aérés, comme mousseux, blancs, arrondis, que l'on observe fréquemment dans la phthisic congénitale et qui ressemblent à s'y méprendre à ceux que détermine une soif vive pendant la cbaleur. Ce crachat vient des bronches et atteste une gène mécanique de la respiration. Il a beaucoup de valeur. »
D'anciens auteurs, Andral lui-même, prétendaient que l'on pouvait trouver dans les crachats la matière tuberculeuse elle-même ; ils considéraient comme \e\\e les parcelles de matières blancbes, opaques, semblables, suivant la remarque de Bayie, à du riz cuit que l'on trouve un peu partout et qui sont formées d'une agglomération de cellules épilbéliales.
Kuhn pensait que le tubercule naissant était formé de petits corpuscules nageant dans du mucus, et regardait la présence de ces petits lilaments dans les crachats comme un signe certain du début de la pbthisie. i\i ces débris, ni d'autres analogues, ne représentent les éléments du tubercule, et l'on sait, depuis Traube, que c'est précisément un des caractères du crachat tuberculeux de ne contenir jamais de débris parenchymateux, visibles à l'œil nu.
Donc on peut dire que l'examen du crachoir ne suffit pas pour diagnostiquer la tuberculose, même dans les conditions les plus favorables. Même lorsqu'il existe des cavernes, l'examen microscopique ne permettra pas de différencier d'une façon absolue l'expectoration des phthisiques de celle de la bronchite chronique. On dit bien que les crachats sont d'ordinaire plus abondants dans le premier cas, plus homogènes, plus diffluents, d'une couleur plus pâle, d'une odeur plus fade ; mais combien ces caractères sont inconstants et combien leur réalité est douteuse !
Mais si, armant nos yeux d'un microscope, nous cherchons à pénétrer plus profondément dans la constitution du crachat des tuberculeux, nous trouvons immédiatement au moins un signe positif: la présence des fibres' élastiques et nous avons indiqué plus haut les moyens de les reconnaître.
Les fibres ne peuvent se rencontrer que dans les processus destructifs du poumon, la pbthisie et les nécroses du parenchyme, que ce soit à la suite d'un abcès, d'une gangrène ou d'un infarctus. Encore faut-il probablement éliminer la gangrène, comme nous avons vu.
On a dit à tort qu'on les trouvait dans la bronchectasie. M. Chatin n'attribue aucune valeur à la présence des fibres, « parce qu'on les trouve dans les pneuci monies ulcéreuses chroniques, dans les voaiiques, ou dans les pneumonies « lobulaires vésiculaires, tuberculiformes. » Oui, sans doute, on les rencontre
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dans toutes les maladies qui s'accompagnent de destruction des tissus pulmonaires, quelle que soit leur forme ou leur origine, et c'est précisément ce qui en fait la valeur. Comment ! voici un symptôme qui nous indique d'une façon certaine que le parenchyme pulmonaire est en voie de destruction, qui éclaire immédiatement le diagnostic et qui nous permet, non-seulement d'instituer une thérapeutique rationnelle, mais encore d'en contrôler les résultats, et ce symptôme n'aurait pas de valeur! Mais si la recherche des fibres élastiques dans les crachats n'était pas si laborieuse, il n'y aurait pas un seul symptôme en médecine ayant une importance aussi décisive!
Les fibres élastiques ne sont donc pas le symptôme palhognomnnique de la tuberculose pulmonaire puisiju'on les rencontre dans d'autres maladies que la tuberculose. D'un autre côté, la tuberculose peut exister sans qu'il y ait de libres élastiques dans les crachats : c'est que les cavernes se sont formées, se sont vidées, et sont restées stationnaires. Mais la présence des flbres élastiques indique que le poumon est en voie de destruction, c'est suffisant pour la pratique. J'ajoute qu'il est bien plus fréquent de trouver des fibres élastiques dans les crachats que de pouvoir démontrer d'une façon indubitable l'existence d'une lésion tuberculeuse, même par l'auscultation.
L'analyse chimique pourrait elle-même servir jusqu'à un certain point au diagnostic, puisqu'il est démontré que l'expectoration des phthisiques se distingue par la grande quantité de graisse qu'elle contient. Mais quelle difficulté pour constater un fait d'une importance aussi minime!
En somme il n'existe pas de crachats palhognomoniques de la tuberculose. Le seul signe en lequel nous puissions avoir confiance, c'est la présence des fibres élastiques dans les crachats. Comme la phthisie est de beaucoup la cause la plus fréquente de la destruction du tissu pulmonaire, ces fibres permettent en thèse générale de poser le diagnostic de phthisie.
Nous ajouterons encore quelques mots au sujet de la pneumonie tuberculeuse qui se rattache naturellement à la phthisie. La pneumonie tuberculeuse existe toujours à un degré plus ou moins avancé dans tout poumon tuberculeux; mais elle n'est pas accessible à nos moyens de diagnostic lorsqu'elle évolue lentement. î^ous avons vu ailleurs qu'on avait prétendu en trouver l'indice dans la desquamation abondante et la dégénérescence graisseuse des épilhélinms alvéolaires; car pour nous pneumonie desquamative et pneumonie tuberculeuse ne font qu'un. Mais ces recherches ont besoin d'être confirmées. — Dans d'autres circonstances, la pneumonie tuberculeuse revêt des caractères un peu plus bruyants: il se produit autour des cavernes ou autour des foyers caséeiix une véritable hépalisation, généralement limitée dans son extension, mais qui se manifeste à nous par les signes ordinaires de l'inflam- •malion du parenchyme pulmonaire, plus spécialement par l'expectoi'ation. Alors, les crachats ont souvent une complète analogie avec ceux de la pneumonie franche. Provenant des mêmes lésions, ils ne peuvent différer. Cependant, contrairement à ce qui s'observe dans la pneumonie croupale, les crachats sont très-rares, très-pàles et perdus au milieu d'une masse de crachats différents, soit muco-purulents, soit purulents.
Lorsque la pneumonie s'étend à un ou plusieurs lobes, le diagnostic est impossible. Ou dit bien que l'exsudat est moins fibrineux, moins solide, mais ce caractère n'est pas appréciable dans les crachats.
Cancer du poumon. Suivant Martineau, les crachats n'auraient rien de
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particulier. Cependant presque tous les auteurs (Iluglies, Stokcs, Potain, etc.) indiquent des crachats tremblotants, visqueux, très-peu ae'rés, couleur gelée de groseille. Ces crachats, sans être absolument pathognomoniques, seraient très-caraclérisliques du cancer du poumon.
Ils dil'fèrent totalement de ceux que l'on observe chez les gens affectés de congestion pulmonaire simple, ou de tubercules en voie de ramollissement. Chez ceux-ci, ils sont en effet plus aérés, plus rouges, plus rutilants, formés de sang mélangé à des mucosités bronchiques , quand ils sont le résultat de la congestion des veines bronchiques ou de la muqueuse, de sang pur quand ils proviennent de la rupture de petits anévrysmes. Enfin les crachats de la congestion pulmonaire simple sont volumineux et colorés en un rouge beaucoup plus vif.
Gerliardt rapporte un fait de cancer du poumon dans lequel les crachats formaient des blocs d'un rouge foncé pareils à la gelée de cassis. Au microscope ils se composaient d'hématies et de corpuscules muqueux, de divers gros épithéliums formant des rangées longitudinales, de fibres élastiques et d'un peu de ti!<su conjonctif. — L'examen histologique sera toujours d'une extrême utilité pour arriver au diagnostic. Il est bon de savoir que dans les masses carcinomateuses rejetées par l'expectoration on ne trouvera pas de stroma : la charpente fibreuse intcralvéolaire remplit ce rôle dans le cancer pulmonaire; on observera donc simplement les éléments épilliéliaux qui sont d'ailleurs assez caractéristiques pour être facilement recoimus. Le cancer du poumon peut donner lieu à la production de cavernes qui sont quel(|uefois multipliées et qui communiquent toujours directement avec les bronches. Des hénio|)tysies surviennent alors et les malades expectorent les éléments désintégres sur les parois des cavités, le suc cancéreux et les débris des fibres élastiques appartenant aux cloisons.
Humpels rapporte un cas extrêmement remarquable de sarcome du poumon, reconnu par les crachats. Un jeune homme de l'J ans eut au qualricme jour d'une maladie de poitrine une légère hémoptysie à la suite de laquelle il expectora au milieu de vomissements et de menaces d'étouffements, un corps long de 2 cenlimèlres, épais de 6 millimètres, ressemblant à un caillot sanguin décoloré, mais d'une dureté assez remarquable. Un ne pratiqua pas l'examen de cette masse expectorée et le jeune malade sortit au bout de quelques jours. iXeuf jours après, mêmes accidents, même expectoration. Cette fois, on l'exanina au microsco|ie et ce corps oval aire, de couleur gris rougeâtrc, de consistance i'erme, fut reconnu être un sarcome à cellules rondes. — Trois ans auparavant, le malade avait été amputé du genou gyuclie pour un ostéosarcome du fémur.
Hydaliiles du poumon. Cette affection, qui devient depuis une vingtaine d'années d'une fréquence relative très-reman|uabie, est rarement diagnostiquée du vivant du malade, ce qui est une des meilleures preuves de la distiaclion avec laquelle on examine généralement les crachats. En effet, l'expectoration est dans ce cas absolument pathognomonique, puisqu'elle se compose de masses généralement muco-purulentes contenant les membranes d'eineloppes du kyste : il suffit de l'examiner avec le soin convenable pour établir le diagnostic. Nous avons vu précédemment à quels caractères on reconnaissait la membrane hydalique, on pourra retrouver en l'absence de la mcmbiane ellemême les crochets caractéristiques. Lorsque l'hydatide est rejelée en entier, elle attire généralement l'attention d'une manière suffisante. Il faut se ra[)peler que le kyste ne provient pas toujours du poumon et qu'il est assez fréquent
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que des kystes hydatiques primitivement développés dans le foie ou même dans les reins, finissent par se frayer un passage à travers les bronclies. Dans ces cas on recommande de chercher les caractères de la bile dans le premier cas et l'odeur urineuse dans le second. Il est douteux que l'odeur urineuse ait jamais fait reconnaître la provenance d'un kyste ; quant à la bile, elle se reconnaît facilement dans les crachats.
IV. Maladies de la plèvhe. Les maladies de la plèvre ne se révèlent pas à nous par l'expectoration, ce n'est que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles que le contenu du sac pleural peut faire irruption dans les bronches et être rejeté par la bouche. 11 semble à première vue que cet accident doit être immédiatement reconnu, mais il n'en est pas toujours ainsi.
Si la pleurésie est aiguë et que par un accident inattendu il se produise une perforation pulmonaire, l'exsudat pleural expectoré pourra être confondu avec l'expectoration albumineuse. La confusion contraire est beaucoup plus à craindre, ainsi que l'expérience l'a démontré.
Si la pleurésie est purulente, et qu'il se produise une vomique pleurale, le médecin se trouvera en présence de l'un des plus difficiles problèmes de la clinique. Les crachats ont le même aspect et sont rejetés de la même façon que dans l'abcès pulmonaire : pour peu que la vomique pleurale soit enkystée, l'examen de la poitrine ne donnera aucune indication utile, aussi a-t-on cherché dans la composition des crachats un moyen de diagnostic. Si le microscope faisait découvrir dans la masse purulente expectorée des éléments du poumon, on pourrait conclure à l'existence d'une vomique pulmonaire ; mais si l'on ne trouve rien, il n'est pas permis de hasarder une conclusion.
On a considéré comme p:ithognomonique en quelque sorte de l'empyème, les crachats contenant tic nombreux cristaux d'hématoïdine. Comme ces cristaux sont d'une excessive rareté dans les crachats, qu'au contraire ils se forment avec une fréquence relative dans les exsudais des cavités séreuses, Friedreich arriva à diagnostiquer un empyème perforant à un moment où le pneumothorax n'était pas démontrable.
Mais rien ne prouve qu'il en soit toujours ainsi. En parcourant les divers faits publiés, on trouve que les crachats contenant de l'hématoïdine peuvent se rencontrer dans diverses maladies, non-seulement de la plèvre, maisdes poumons: par exemple, la broncheclasie, la tuberculose, etc. Biermer admettait que les crachats qui contenaient des quantités notables de cholestérine provenaient d'une vomique pleurale : or on sait maintenant que les liquides provenant de vastes cavernes tuberculeuses contiennent souvent des masses de cristaux de cholestérine. On peut les rencontrer même dans les abcès du foie qui se font jour à travers le poumon. Le fait observé par Friedreich est aussi intéressant que rare, mais il est trop isolé pour permettre des conclusions pratiques.
II. Des crachats au point de vue du proDOstic. NoUS paSSOUS maintenant
à une deuxième partie de l'étude des crachat?. Nous allons voir d'abord si dans certains cas l'expectoration n'est pas pour l'organisme une source de déperdition telle, qu'elle constitue par elle-même un danger. Il s'agit de recherches nouvelles sur des faits déjà soupçonnés autrefois, mais qui n'ont reçu que dans ces derniers temps une explication satisfaisante. — Nous étudierons ensuite les indications que nous pourrons tirer de l'examen des crachats au point de vue du pronostic des diverses maladies, étude chère aux anciens, aujourd'hui presque complètement abandonnée.
1. — Cavenlou disait déjà à propos des craclials des phlhisiques : « Cette énorme quantité de matières animales, de phosphates de chaux, de chlorure de sodium, soustraite à l'assimilation, n'expliquerait-elle pas l'état de maigreur et de consomption dans lequel tombent les phtisiques? » Souvent après lui on trouve dans les écrits des auteurs des traces des préoccupations que faisait naître en eux le spectacle de l'abondante ex[)ectoration dans certaines affections thoraciques. Biermer et Bamberger analysent les crarhats de bronchites chroniques simples et trouvent de 20 à 50 0/00 de matières solides. G. Sée écrivait en 1866 : « Les catarrhes muqueux entraînent la perte des éléments figurés et organisés et finissent par modifier le sang et amoindrir les forces. Le tissu adénoïde des membranes muqueuses qui fournissent ces exsudais subit luimême une altération qui peut se traduire par une diminution des corpuscules Ijmphoïdes, par conséquent des globules rouges qui en dérivent en grande partie. »
Mais c'est surtout dans la tuberculose, ou plutôt dans les processus destructifs du poumon, lorsque les cavernes volumineuses versent en dehors des masses énormes de liquide purulent, que l'importance des ciachats au point de vue de la dénutrition devient considérable.
Voici comme exemple une anal} se déjà ancienne de Bamberger dont nous élaguons les détails trop inutiles. 11 s'agit d'une infiltration rapide du poumon gauche avec formation de cavernes, amaigrissement et fièvre, l'appétit étant conservé : le malade est mort en six mois. L'analyse a été faite dans la onzième semaine de la maladie.
Crachats compacts et gris verdâtres : 100 parties contenaient :
Eau 92,380
Matières organiques 6,y82
Matjères minérales 0,758
100 parties de matières minérales contenaient :
Chlorure de sodium 55,053
Pliospliate de polasie 5:2,950
Sullale de potasse 1,7-43
Carbonate de soude 4,252
Pliosphate de soude et magnésie 0,522
plus des quantités insignifiantes de carbonate de chaux, silice, etc., etc.
On voit d'après cela que les phlhisiques perdent beaucoup plus de matériaux solides par l'expectoration que les malades atteints de catarrhe simple ; que les sels prennent une part importante à cette élimination, et plus spécialement le chlorure de sodium et le phosphate de potasse.
Dans la bronchectasie, qui est remarquable, comme on sait, par l'abondance des crachats, Biermer ne trouva que 0,46 et 0,64. 0/0 de matières minérales. Petters arriva dans plusieurs analyses au chiffre moyen de 2,42 0/0 ; les substances organiques atteignaient la proportion de 6,077 0/0.
Renk a fait de nombreuses recherches sur la quantité de crachats expulsés et sur leur composition. Les observations ont porté sur les principales affections des voies respiratoires, bronchite, pneumonie, tuberculose. Il mesurait avec le plus grand soin la quantité de l'expectoration, puis il en déterminait les principaux éléments et surtout la proportion des matériaux solides et celle des matières protéiques.
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La bronchite chronique se caractérise, d'après lui, par la proportion relativement faible des matériaux solides que contient l'expectoration. L'albumine et la graisse y sont coiiiplélement absentes. Ainsi, par exemple, dans un cas de bronchite chronique, Reuk trouve la quantité des crachats égale à ioo grammes renfermant :
Eau 152,3-1
Cendres 0,86
Mucine 1.63
Matières exlractives 0,66
Dans la plithisie on rencontre une proportion énorme de matériaux solides. Voici chez un plithisique une analyse que l'on pourra comparer avantageusement à la précédente :
Qu.inlilé totale 154,03
Eau 117,31
Ciîiulie; 1,05
Mucino '2,88
Alliuinine 0,56
<;raiss.c 0,46
Matières exlractives 1,93
On remarque la présence d'une quantité assez notable de graisse, d'albumine et même de mucine.
L'expectoration des pneumoniques contient énormément d'albumine, c'est ce qui la caractérise essentiellement. On trouve en même temps une augmentation considérable des matières exlractives ; la graisse est presque complètement absente. De sorte que les crachats des trois principales maladies des voies respiratoires seraient caractéiisés, au point de vue chimique : ceux de la bronchite par la mucine, ceux de la pneumonie par l'albumine, ceux de la phthisie par la graisse ; trois éléments dont la déperdition même minime doit exercer évidemment une influence l'uneste sur la santé. 11 faut dire cependant que les conclusions de Renk ne s'appuient pas toujours sur des bases solides et ne sont pas entièrement justifiées par ses analyses. Son travail porte l'empreinte d'un esprit qui a voulu jeter, avec trop de bâte peut-être, de la clarté dans un sujet rempli d'obscurités.
On peut chercher à exprimer d'une façon moins vague l'influence de l'expectoration sur l'organisme.
La masse excrétée se compose d'eau et de matériaux solides, mais l'élimination de l'eau ne saurait avoir qu'une influence transitoire. En est-il de même pour les matières organiques? 11 est possible depuis les travaux de Voit et de Pettenkofer d'établir un chiffre représentant d'une façon approximative la proportion d'albumine et de graisse consommée dans les vingt-quatre heures par un individu à jeun ou par un homme bien nourri. Si l'on compare à ce chiffre celui qui représente la quantité d'albumine de graisse trouvé en moyenne dans l'expectoration, chez les malades observés par Renk, on trouve que dans la bronchite il va perte de 1,1 0/0 de la quantité d'albumine nécessaire pour l'individu à jeun, de 0,6 0/0 pour l'Iiomme bien nourri. Dans la phthisie, le chiffre qui exprime la perte est de 2,5 0/0 pour un homme à jeun et de 1 ,2 0/0 pour un homme bien nourri. Cette peile semble minime, elle est fort importante en réalité, si elle doit se reproduire tous les jours pendant un temps plus ou moins long. Il est même difficile de penser que la proportion soit aussi élevée. En tous c.aî. une conclusion est permise, c'est que, toutes choses égales d'ailleurs, les
pertes en matières organiques éprouvées par le phthisique sont près du double de celles éprouvées par le malade atteint d'une lironcliite vulgaire.
A ce sujet se rapportent encore des recherches de Daremberg, qui est arrivé aux mêmes conclusions que Renk. Gliez un phthisique arrivé à la période ulcérative ;
Quantité 600,00
llalériaux solides 23,65
Piiospliote (le cliaux 1,30
Cliiorure de sodium 0,95
L'urine du même malade analysée à la même époque variait de 1,030 grammes à 850 grammes par vingt-quatre heures. Le chiflre moyen de l'urée était de 14 grammes, celui des phosphates de 1,15. « Ces analyses démontrent que les crachats des phthisiques peuvent contenir presque autant de phosphates et de chlorures que les urines et que l'expectoratiou est pour eux une des voies par lesquelles sont expulsés les produits de la dénutrition ; mais elle n'est pas seulement une des voies, mais aussi une des causes de cette dénutrition. »
Je ferai remar(|uer en terminant que la présence de cette grande (juantité de phosphates dans les crachats et dans les urines des phlliisiques est loin d'èti-e un lait indifférent. Il y a là une prédisposition fâcheuse des tuberculeux dont Marcet a cherché à nous faire savoir le mécanisme.
Pendant la nutrition du tissu pulmonaire normal, la potasse est entraînée en dehors de l'organisme par l'acide carbonique sous forme de carbonate, tandis que chez les tuberculeux la potasse n'est plus éliminée par l'acide carbonique, mais par l'acide phosphorique, comme cela a lieu dans la nutrition des muscles. En effet, on retrouve dans le poumon tuberculeux ces substances en voie d'élimination dans les proportions approximatives du phosphate de potasse.
Cet excès de phosphates fait penser involontairement à l'emploi si général en Angleterre de ces sels dans le traitement de la plithisie pulmonaire, et s'il est vrai, comme le veut Bischoff, que les phosphates diminuent dans l'urine après l'injection des matières grasses ou des substances bydrocarbonées, il sera facile d'interpréter ainsi les excellents effets de l'huile de foie de morue,
Daremberg insiste sur un autre effet fâcheux de la présence de l'expectoration purulente :
« Cette production pathologique contient une 'quantité considérable de matières azotées, de la paragloltuline, de l'hydropisine, de la serine, de la pyine, qui est probablement un mélange d'hydi"opisine et de serine, de la caséine et enfin de la myosiue. Mais ce n'est pas la seule funeste indication fournie par la présence d'iuie grande quantité de pus.
« En effet, lorsqu'il séjourne longtemps dans les bronches, il peut produire une véritable asphyxie, lente, mais réelle. Si l'on se reporte aux travaux de MM. Mathieu et Urbain sur les gaz du pus, on voit que le pus exposé à l'air absorbe de l'oxygène et le transforme en acide carbonique qui se dégage. Ce double phénomène est d'autant plus intense que le pus est plus séreux. Et comme le pus des crachats est dans cet état spécial, on voit que les crachats purulents, loi'squ'ils séjournent longtemps dans les poumons, vicient considérablement l'atmosphère respirée en produisant de l'acide carbonique et en absorbant de
l'oxygène. » _ _
Il L'étude des indications pronostiques des crachats est, comme il a été
dit plus haut, presque complètement abandonnée. Les auteurs, même les plus
modernes, ont, il est vrai, cherché à utiliser en partie les volumineux travaux des anciens et à sauver du naufrage les points les plus essentiels. Vains efforts ! Le peu d'importance attaché au symptôme, son état de délaissement fait déjà prévoir combien il est peu utile pour le pronostic : car, on ne saurait assez le dire, c'est surtout par les services qu'ils rendent à ce point de vue que les symptômes se maintiennent dans la faveur des médecins.
Ici encore nous sommes obligés de constater que la réaction a dépassé le but, et il est possible certainement de trouver dans l'examen des crachats bien des indications utiles au point de vue que nous étudions : seulement cette étude est entièrement à refaire. Au lieu de s'appuyer sur les caractères extérieurs de l'expectoration, caractères dont nous avons vu la variabilité et le peu d'importance réelle, il faudra s'attacher à baser le pronostic sur la connaissance de la constitution intime. Alors on aura un point de départ véritablement scientifique pour juger de la marche probable d'une maladie déterminée, et l'on pourra laisser de côté les banalités qui ont été dites et redites sur les inductions que l'on peut tirer de la quantité, de l'odeur, de la saveur, etc., des crachats. — Exemple : Dans un cas de phthisie avec cavernes en voie ae formation, il est conseillé d'examiner avec soin si les crachats sont franchement purulents, si leur couleur est bien fondue, si leur quantité présente de grandes variations, afin de savoir si le processus morbide est en voie de progrès. Actuellement il sera bien plus utile de savoir si ces crachats contiennent ou non des fibres élastiques, et, si au bout de quelques jours on constate la disparition persistante de ces libres, on aura du moins une raison valable pour annoncer un pronostic moins sévère, pour quelque temps du moins.
11 est inutile par conséquent de s'arrêter aux généralités du pronostic. Les crachats très-abondants passent pour être de mauvais augure : il n'y a là rien qui doive étonner, après les développements dans lesquels nous sommes entrés précédemment. 11 en est de même des crachats dont l'odeur devient fétide et par conséquent fait craindre une destruction gangreneuse du tissu pulmonaire. — Pourquoi les crachats qui laissent une sensation de froid dans la bouche sont-ils d'un fâcheux pronostic? Pourquoi ceux qui sont salés ou sucrés? Vraiment on n'en sait rien, mais on continue à le dire. Ces quelques exemples suffisent pour montrer le peu de fondement de ces indications.
Chaque maladie en particulier est devenue l'objet de considérations du même genre qu'il serait trop long de reproduire et qui se trouvent déjà exposées dans ce qui précède. Je dirai cependant quelques mots du pronostic à tirer des crachats dans les trois affections thoraciques les plus communes : la bronchite, la pneumonie et la phthisie.
Pour ce qui concerne la bronchite les diverses modifications de l'expectoration se suivent avec tant de régularité que toute déviation de la marche ordinaire doit devenir suspecte et faire craindre une complication. Si les crachats sont striés de sang, on en conclura à une acuité considérable de l'irritation bronchique et à une longue durée probable de la maladie. Si leur quantité augmente, et s'ils sont surmontés d'abondantes spumosités il faudra craindre la progression de l'inflammation jusqu'aux fines ramifications bronchiques. Au contraire, une expectoration brusquement supprimée ou considérablement diminuée doit être considérée chez les hommes d'âge comme un accident fâcheux et que l'on ne saurait assez surveiller, sans quoi on se laisse surprendre par les débuts d". l'asphyxie et la mort arrive fatalement. Un autre signe important
à ce point de vue, c'est la persistance des crachats muco-purulents de la bronchite chronique pendant une longue durée, phénomène qui doit faire craindre l'existence d'une tuberculisation pulmonaire : c'est dans ces cas surtout que la recherche des fibres élastiques doit être faite avec soin.
La Pneumonie étant comme la bronchite une affection curable, à marche nettement déterminée, il n'y aura aucune inquiétude à avoir, tant que l'on n'observera pas d'anomalie dans les caractères ordinaires de l'expectoration. On a vu plus haut qu'elle pouvait manquer complètement, et ce phénomène, qui inspirait tant de craintes aux anciens médecins, paraît n'avoir aucune influence sur la terminaison ultérieure de la maladie. On ne comprend pas bien comment la pneumonie peut évoluer sans expectoration, mais, quant à admettre que la résorption des exsudais alvéolaires est un danger inmiinent pour l'organisme, comme l'ont dit certains auteurs, c'est aller beaucoup trop loin.
Que d'indications pronostiques n'a-t-on pas tirées de la couleur des crachats des pneumoniqucs ! Pour les uns, rien de plus fâcheux que les crachats verts, pour les autres, c'est le crachat jaune qu'il faut redouter : Lieutaud accuse ceux qui présentent plusieurs couleurs, Hippocrate les crachats sanguinolents. Autant d'opinions hasardées. Presque toutes les couleurs ont été observées dans le décours de la pneumonie, ainsi qu'il a été dit précédemment. Une seule est redoutable, la couleur rouge-noiràtre, jus de réglisse ou de pruneaux, parce qu'elle indique une transformation essentielle de la constitution intime de l'exsudal pulmonaire. Le crachat perd sa viscosité et sa transparence, il devient diffluent : c'est que la pneumonie va tourner à l'hépatisation grise.
L'abondance des crachats ne doit donner lieu à aucune indication pronostique, excepté dans les cas tiTS-rares où se forme un abcès pulmonaire qui se caractérise par l'apparition subite d'un flot de pus dans l'expecloration.
Dans la phtinsie pulmonaire, on connaît 'importance de l'hémoptysie, mais nous n'avons pas à en parler ici : nous ne reviendrons pas non plus sur l'importance des fibres élastiques. Nous signalerons simplement l'opinion de Leyden d'après laquelle la présence de la cholestérine indiquerait une marche essentiellement clironique et conséquemment plus favorable.
Suivant Hippocrate, une expectoration adondante au déliut de la phthisie annonce que la marche de la maladie sera rapide. — L'expecloration facile, très-opaque, largement étalée, impose un pronostic grave (Pidoux) : au contraire, des crachats rauqueux, ou mêlés de beaucoup de sérosité, même s'ils sont striés de sang, autorisent un pronostic moins sévère. — On ait aussi que les crachats striés de sang pur, au début d'une phthisie, doivent îaire craindre Lapparition d'une tuberculose aiguë, et l'on affame même que ce caractère des crachats permet de faire le diagnostic entre cette affection et la lièvre typhoïde. Rien dans les nombreux cas de tuberculose aiguë que j'ai eu l'oesasion de voir jusqu'ici dans les hôpitaux militaires ne me paraît justifier cette manière de voir,
m. Des crachats au point de vue de l'étJologîe. La COUtagiou par les cra-
cliats des maladies du poumon et surtout de la phthisie pulmonaire est une idée tellement naturelle qu'elle a frappé de tout temps l'esprit des observateurs. ■Gahen parle déjà du danger qu'il ya à respirer les émanations des tuberculeux. A cette simple remarque de Galien l'expérience des siècles écoulés n'a pas ajouté grand'chose, et quoique, depuis les travaux de M. le professeur Yillemin. la question soit entrée dans une phase plus scientifique et plus active, le moment
ne semble pas encore venu d'e'mettre dos conclusions précises sur un des sujets^ les plus controversés et les plus importants de la pathologie générale. Aussi ce chapitre devra-t-il être considéré simplement comme un exposé de l'état actuel de la science.
A tort ou à raison, l'étude de la contagion des maladies tend à se confondre tous les jours davantage avec la recherche des organismes parasitaires dans le& sécrétions des malades. Existe-t-il de pareils organismes dans l'expectoration des malades et quelle en est la signification ? Telle est la première question que nous avons à résoudre.
Parmi les parasites du poumon il faudrait d'abord comprendre les petits animalcules dont nous avons déjà parlé, nématode .rachéal, strongle, etc., mais leur importance étiologiquc est évidemment nulle, du moins dans la pathologie humaine : il n'en est pas de même, paraît-il, pour les animaux. Ce sont surtout les parasites végétaux qui offrent de l'intérêt à ce point de vue, car ils ont été observés quelquefois d'une façon indubitable dans les affections graves d& poitrine. Ces cas de Mycose pulmonaire, comme disent les Allemands, ont été réunis avec grand soin par Fiirbrjnger (Arcliiv fiir path. Anat. und Fhys.y t. LXVI,p.550), qui a eu lui-même l'occasion d'observer trois faits de ce genre. En mettant à part le groupe des Bactéries, dont nous parlerons plus tard, on ne rencontre guère dans les poumons que des représentants de la classe des Thallophytes : deux moisissures très-communes et dont tout le monde connaît l'image, Aspergillus niger et Mucor mitcedo. On pourrait croire que ces moisissures, lorsqu'elles existent dans les crachats, proviennent de la bouche oii elles existent constamment, mais ce serait une erreur. Dans les douze cas cités par l'auteur, ils ont été constatés non-seulement dans l'expectoration, mais aussi dan& le poumon lui-même. Ainsi, par exemple, dans un cas de phthisie diabétique, l'examen avait fait découvrir dans les crachats qui avaient un aspect héniorrhagique une quantité de champignons microscopiques : des masses considérables de mycélium, des spores, des sporophores et enfin des conidies à diverses phases de fructification, le tout appartenant évidemment à un Aspergillus. A l'autopsie, on découvrit une caverne dont les parois étaient infiltrées d'une quantité énorme des mêmes moisissures et dont le contenu friable se composait en grande partie des mêmes éléments.
On pouvait se demander si la destruction du poumon dans une plus ou moinsgrande étendue, n'était pas due à la pénétration dans le poumon de ces organismes et à leur développement subséquent. Mais en comparant entre eux les faits observés, en analysant soigneusement leurs détails, Fùrbringer arrive aux conclusions suivantes que je demande la permission de reproduire :
i" La moisissure du poumon, dans son sens restreint (aspergillus et mucor), ne se rencontre que dans des poumons malades et doit être considérée commeune affection essentiellement secondaire.
2*' C'est particulièrement le tissu piilmonaire nécrosé ou infiltré de sang^ (comme dans les infarctus hémorrhagiques) qui constitue son siège de prédilection, parce que le sang en stagnation ou ses produits de régression constituent un substratum anatomique éminemment favorable au développement des spores de cette espèce. Il est probable aussi que la présence du sucre fermentescible dans le sang est une condition favorable au développement des végétaux parasitaires.
3» Les affections aiguës du poumon, qui n'ont pas l'habitude d'affaiblir
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l'organisme, paraissent exclure le développement de la moisissure pulmonaire. Celle-ci se rencontre généralement chez les cachectiques, quelle que soit l'origine de la cachexie.
4" La décomposition putride du parenchyme pulmonaire semble antagr lote du développement des champignons dont il s'agit, tandis qu'elle i maît favoriser celle des Schizomycêtes, et spécialement des Bactéries. On a remarqué, dans tous les cas cités plus iiaut, que les loyers parasitaires étaient inodores.
5° Le diagnostic clinique de la mycose pulmonaire n'est certain que si l'on arrive à démontrer la présence du produits de germination dans l'expectoiation récente; au bout d'un certain temps, il y en a toujours dans le crachoir.
11 est permis de croire que ces conclusions peuvent s'appliquer à tous les cas oij on a constaté la présence dans l'expectoration de champignons microscopiques, quelle que soit leur nature. — Ainsi les observations déjà citées deRosenbach,de Cornil, de Lœwner, où la nature du végétal ne fut pas déterminée, celles de Virchow et Colinheim, oîi il s'agissait de Sarcines, celles de Leyden et Jaffé, Rosenstein et Slawjansky, où il s'agissait de Lepthothrix et d'Oïdium. Malgré la haute autorité de Traube qui rapportait à des parasites du même genre l'apparition de la bronchite putride et d'autres processus nécrobroliques du parenchyme pulmonaire, la critique impartiale ne peut qu'approuver la sévère appréciation de Fiirbi inger et nier tout rôle pathogénique aux moisissures du poumon, quelle que soit leur espèce.
Nous en dirons autant des observations de Salisbnry sur la fièvre des marais. On sait que cet auteur avait constaté dans les crachats des fébricilants des algues du genre Palmella qu'il considérait comme la cause des maladies telluriques.
Les recherches subséquentes n'ont pas confirmé les idées de Salisbury, et la présence de ces algues dans l'expectoration doit être considérée comme un fait purement accidentel. Il en est de même des spirilles constatées par Fuhrmann dans l'expectoration et le sang des matelots du vaisseau Frédéric-Charles, pendant une épidémie de fièvres intermittentes.
Mais ce n'est encore qu'un petit côté de la question. Nous avons eu soin de séparer de ces moisissures vulgaires la grande classe de ces microphytes visibles seulement aux limites des plus forts grossissements, les Bactéries, dont le nom seul soulève des réserves et provoque des méditations. Fûrbringer a réuni péniblement une douzaine d'observations de mycose pulmonaire ; ici au contraire les faits se comptent par milliers, et dans les maladies les plus diverses on a constaté l'existence des Bactéries dans l'expectoration, aussi bien que dans les autres liquides organiques. Comment interpréter ces faits ? Faut-il admettre avec les uns que la présence de ces microphytes dans les sécrétions pathologiques ne constitue qu'un phénomène essentiellement secondaire, que les Bactéries ne sont que surajoutées à la maladie dont elles ne sont ni la cause ni même l'effet ?
Ou bien faut-il penser avec les autres que la grande classe des maladies infectieuses n'est qu'une série de fermentations morbides spéciales dont la Bactérie est la cause unique, nécessaire et sufhsante, le ferment, en un mot?
Ce n'est pas le lieu de résoudre cette grave question dont s'occupe depuis de longues années toute la presse scientifique. D'un autre côté il est impossible de ne pas se faire une opinion sur un des plus importants sujets de la pathologie générale. Pour moi, j'avoue que je considère, jusqu'à preuve du contraire, la
présence des Bactéries dans les crachats comme un fait important et qui me paraît destiné à expliquer dans un avenir plus ou moins rapproché la contagion l'e certaines maladies.
^ ^si, par exemple, la coqueluche, dont l'étiologie est si incompréhensible, aurai une origine très-claire, si les recherches de Letzerich venaient à se confirme '.
« Si l'on recueille, dit cet auteur, un crachat de coqueluche entre deux lames de verre et qu'on le considère à l'œil nu ou à la loupe, on remarque au milieu d'un liquide transparent de petits flocons blanchâtres. Au microscope ces flocons sont entièrement composés de micrococcus rassemblés en colonie. » Le microphyte serait la cause de la coqueluciie. Letzerich en a fait la preuve expérimentale en déterminant l'affection eu huit jours chez des lapins. Ces Bactéries ne pénètrent pas dans lesépitbélinms et les tissus des muqueuses. Ils n'ont pas le pouvoir de décomposer les corps albuminoïdes, ils ne vivent que de mucus, et encore leur action sur la mucosine est-elle insignifiante.
Le même Letzerich a f;ut des recherches sur la diphthérite, qui serait ausfï causée par un parasite spécial, T'dletia diphlheritica, dont la présence a été constatée dans les fausses membranes et aussi dans les crachats des enfants malades. Qui ne voit la portée de pareils faits ?
Malheureusement ces recherches soulèvent chez nous un sentiment de défiance involontaire, surtout lorsqu'on les voit toujours signées du même nom. Et cependant il est assez naturel que, pour défricher ce champ inexploré, des hommes spéciaux se soient formés et que ces hommes voient mieux et plus vite que les autres !
On a donc trouvé des crachats contenant des Bactéries dans une foule de maladies; nous avons cité la coqueluche et la diphlbérie, qui rentrent plus directement dans notre sujet, mais nous aurions pu ajouter presque toutes les maladies -virulentes, variole, rougeole, scarlatine, etc. Chose curieuse ! on n'en a pas trouvé dans la maladie où on les a cbercbées avec le plus de persistance et où leur présence aurait eu le plus de signification, jeveux parler de la phthisie pulmonaire. Toutes les recherches ont été vaines, et Wolff après un grand nombre d'expériences arrive à la conclusion que la phthisie n'est pas une maladie parasitaire {Arcliiv fiir. path.Anat. und Phys., t. LXVIl, p. 2o4).
Mais la phthisie peut ne pas être parasitaire et être cependant virulente. Cette question est importante au point de vue spécial que nous 'étudions, parce que, si la tuberculose est en effet transmissible, elle l'est probablement par l'intermédiaire des crachats. Aussi dès le début les matières expectorées par les phtliisiques servirent-elles aux expériences de M. le professeur Villemin.
Il n'entre pas dans notre plan d'exposer et de juger une question aussi vaste et aussi controversée que celle de la tuberculose expérimentale. Nous devons nous restreindre <à la solution de la question suivante : Existe-t-il dans la science des faits qui tendent à démontrer la propagation de la phthisie par les crachats? — ' Oui, sans doute : ou en a rapporté un grand nombre, observations cliniques et expériences sur les animaux.
Pour ce qui concerne les faits cliniques, on peut dire qu'ils sont généralement ambigus et susceptibles d'explications contradictoires. Ainsi, les contagionistes font ressortir la fréquence de la mort du mari après le décès de sa femme phthisique : à quoi les anticontagionistes répondent qu'il s'agit d'une simple coïncidence, que sans doute il est malsain de vivre au milieu des émanations des
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tuberculeux, mais qu'il n'y a pas là une action spécifique. Même divergence pour les autres cas analogues.
Les expériences sur les animaux me paraissent avoir une signification plus précise. On prend une petite quantité de crachat de tuberculeux que l'on injecte sous la peau d'un lapin: au bout d'un certain temps l'animal meurt tuberculeux. C'est l'expérience classique de M. Villemin, et elle a été renouvelée par lui un grand nombre de fois. Les conditions de l'expérience changeaient ; tantôt il inoculait du crachat sec, tantôt il passait à travers le tissu sous-cutané un fil imbibé de matière expectorée : le résultat était toujours le même. Notons en passant que la virulence du crachat variait avec son âge : desséché ou liquide, il produisait des résultats moins certains lorsqu'il datait de plusieurs jours.
William Marcet publia en 1868 des expériences faites de la même façon : les cochons d'Inde dont il se servait mouraient tuberculeux quand on leur injectait de la matière tuberculeuse ; ils restaient sains quand on leur injectait du mucopus provenant d'une bronchite simple. L'auteur allait jusqu'à proposer d'employer l'inoculation pour éclairer le diagnostic dans les cas douteux.
Paterson en 1869 injectait directement les crachats dans les voies respiratoires chez des lapins et il observait de même le développement de la tuberculose.
On avait dit et redit sur tous les tons que toutes ces expériences ne prouvaient rien, que les cabiais et lapins étaient tuberculeux de naissance, ou qu'ils le devenaient et très-rapidement, grâce aux mauvaises conditions liygiéniques oui vivaient les animaux dans les laboratoires. — Pareille objection ne pouvait être faite à M. Chauveau de Lyon, qui expérimentait sur des bêtes à cornes. Il employait un autre procédé d'introduction et faisait avaler de la matière expectorée, il rendait ainsi tuberculeux au bout de 15 jours des veaux bien portants. Gesdernières expériences eurent un très-grand retentissement. On allégua cependant que les vaches devenaient fatalement pomelières (lisez phtliisiques) dans les grandes villes, et que les veaux de M. Chauveau n'échappaient pas à cette fatalité. Mais, je le répète, le monde scientilique continua à rester très-impressionné des résultats obtenus par le savant lyonnais, et cette émotion persiste encore. 11 y a deux ans, M. Viseur, vétérinaire à Arras, annonçait qu'il avait trouvé des lésions tuberculeuses multiples cliez six chats nourris de viande de vache tuberculeuse. Si ce fait devait se contirnier, il aurait une importance considérable, car les chats deviennent difficilement phthisiques.
Les crachats employés d'après la méthode de M. Villemin ont donné des résultats différents entre les mains d'autres observateurs. Bouleyet Waldenburg injectèrent vainement de la matière expectorée par les phthisiques, il ne produisirent pas de tubercules. Mais ce sont là des faits négatifs qui ne sauraient infirmer un fait positif, ils n'ont pas plus d'importance dans l'espèce que les essais probablement fort timides d'inoculation faits sur l'homme.
Les auteurs qui n'admetteut pas la contagion de la tuberculose prétendent que les lésions produites ainsi artificiellement dans le poumon des lapins étaient dénature banale, purement inflammatoire, et qu'en tous cas on pouvait en déterminer la formation en injectant sous la peau des substances bien différentes du tubercule et même complètement inertes. Ainsi l'on détermina des granulation? caséeuses en employant la charpie, le pus ordinaire, des brins de fil, des poils, etc. Resterait à savoir s'il n'y a pas là une erreur anatomique, ainsi que le prétend Klebs. Pour lui, il existe en effet, spécialement chez le lapin, des sortes de pneu-
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nionie lobiilaire qui ressemblent beaucoup aux granulations tuberculeuses vraies. Ces formes naissent à la suite d'irrilalions locales probablement déterminées par des embolies capillaires, c'est une fausse tuberculisation produite par les corps inertes cités plus haut. Mais, quant à la tuberculose vraie, elle n'est produite que par la matière tuberculeuse.
Comme on voit, la controverse est loin d'être terminée. L'observateur impartial ne pourra cependant s'empêcher d'être frappé du résultat des expériences de Yillemin et Chauveau et il s'associera avec nous aux sages paroles qui terminent l'excellent ouvrage de M. G. Daiemberg: « Que la plitbisie soit virulente ou simplement inoculable, il n'en reste pas moins avéré que l'absorption de crachats desséchés ou l'ingestion de crachats frais détermine des lésions inflammatoires funestes. Nous n'avons pas besoin de préjuger de leur nature, tuberculeuse ou non, pour recommander aux maladesd'éviter d'avaler leurs crachats et délaisser dessécher leur expectoration. Les phthisiques doivent recueillir leurs crachats dans des vases plus hauts que larges pour qu'ils restent à l'état liquide ; ces vases seront vidés dans les fosses ou dans les branches d'égout comme cela se fait dans les hôpitaux. Ils doivent surtout se garder de cracher sur le plancher de leur chambre ou dans des linges, car la poussière de leur expectoration desséchée pourrait devenir une cause d'infection. «
Traitement. Les indications thérapeutiques fournis par les crachats sont très-peu nombreuses. L'expectoration étant un symptôme très-secondaire des affections thoraciqucs, c'est à la maladie elle-même et non à ce symptôme que devra s'adresser la médication. 11 est cependant des circonstances dans lesquelles le médecin devra agir directement sur elle, c'est lors({ue les crachats sont trop abondants, ou lorsqu'ils sont retenus dans les bronches. Ce sont les seuls cas qui puissent intéresser le médecin.
Dans le premier il est indiqué de chercher à diminuer la sécrétion bronchique en agissant directement sur la muqueuse. Dans ce but, on s'adressera de préférence aux balsamiques, qui ont précisément la propriété de dessécher les muqueuses : baume de Tolu, du Pérou, mais surtout le copahu, qui rend tous les jours de signalés services dans le traitement des catarrhes des vieillards. En même temps, pour réparer jusqu'à un certain point les pertes incessantes que fait le malade par le fait même de l'abondance des crachats, on administrera les toniques, le fer, le quinquina, la bonne alimentation, et on fera boire des eaux sulfureuses, dont la double action trouvera utilement son emploi dans le cas particulier.
Lorsque les crachats sont retenus dans les bronches, ils constituent un obstacle mécanique à la respiration et peuvent devenir très-dangereux pour la vie du malade. Cet accident est particulier aux individus affaiblis par une longue maladie, par l'âge, etc., et il est de toute nécessité de faire vider au plus site les bronches, si l'on ne veut pas être surpris par des accidents rapidement mortels. Dans ce cas, on cherchera à faire évacuer le liquide en agissant directement sur le système des fibres lisses du poumon au moyen des antimoniaux (kermès, oxyde blanc d'antimoine, etc.), ou bien des sulfureux. Souvent on obtiendra des résultats très-rapides, au moyen des vomitifs, et l'emploi de l'ipéca a été de temps immémorial le traitement classique de ces formes de bronchite à expectoration stagnante. C Zuber.
Bibliographie. — Amburger. Ueber das Vorkommen und die Bedeutung des Alveolarepithels im Auswurf. In Pelersb. iiied. Wochenschrift, n"' 12-13, 187l). — Andral. Recher-
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CRAIE. Voij. Chaux.
CRAIGIE (David), professeur d'aiiatomie et de physiologie à l'Université d'Edimbourg , président du Collège royal des médecins, naquit près d'Edimbourg en juin 1793. 11 fit ses éludes médicales dans cette ville et prit son grade de docteur en 1816. Il remplit pendant de longues années avec zèle les lonctions de médecin ordinaire à la Royal Infinnary, oti il devint par la suite médecin consultant. Craigie s'est beaucoup occupé d'anatomie pure et d'aiiatomie pathologique, mais esl surtout connu par ses recherches anatomo-palhologiques sur le cerveau, qui ne sont pas sans intérêt, si l'on songe à l'époque où elles ont|été publiées. Pendant plusieurs années il fut propriétaire et éditeur du Edinburgh Médical and Surgical Journal, où il a inséré des mémoires importants. Le mauvais état habituel de sa santé empêcha Craigie de faire beaucoup de clientèle ; il arriva cependant à un àgc assez avancé et mourut à Edimbourg, le 17 mai 1866. 11 a laissé un assez grand nombre d'ouvrages, d;ins le nombre desquels nous citerons :
I. Disscrtatio inauguralis de rationibus quœ animalibus cum tcmporc ntedii m quo versantur interccdunt. Edimbourg, 1816, gr. in-8°. — II. Eléments of General and Pathological Anatomy ndaptcd io Ihe présent State of Knowledge in thaï Science. Ldimboui'g, 1828, in-S". — III. On the Pathological Anatonnj of the Human Brain and ifs Membranes. In Edinbiirg Med. and Surgical Journal, t. XVIII, p. 487-509; 1822.— IV. llistory of a Case in ivhich the Symploms of Iliac Passion arose froni the Transit of an unusuaUg Large Gall-Stone, terminating favorably. Ibid., t. XXII, p. 235-247; 1824. — V. Observations Pathological and Practical on Whilloe. Ibid., t. XXIX, p. 253-281 ; 1828. — VI. Account ofan Instance of Malformation in Somc of the Doues of the Skelcton. Ibid., t. XXXII, p. 51-58; 1829. VII. Eléments of Pralicc of Physic. London, 1837 (1856), 2 vol. in-S" (œuvre capitale).
CRAJMBE (T.). Genre de plantes de la famille des Crucifères, série des Cakilées, dont les fleurs sont hermaphrodites et régulières. Leur réceptacle légèrement convexe porte quatre sépales, semblables à la base et ayant le même mode d'insertion, et une corolle cruciforme dont les pétales imbriqués ont un onglet plus ou moins allongé. L'androcée est tétradyname, et ses pièces sont ibres. Les (ilcts des quatre grandes étamines portent souvent mie dent plus ou moins saillante ; les anthères sont biloculaires, introrses et déhiscentes par deux fentes longitudinales. Le gynécée est formé d'un ovaire peu élevé, ayant souvent la forme de massue courte et trapue. Son sommet se dilate en une petite tète
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surbaissée, chargée supérieurement de papilles stigmatiques et accompagnée à sa base de quatre petites glandes du disque, situées deux en dedans des petites étamines, et deux en dehors des paires de grandes étamines. Une articulation transversale le partage en deux iogettes superposées : l'inférieure peu développée, stérile ou renfermant un ovule rudinientaire; la supérieure plus large, souvent partagée par une cloison verticale et renfermant un ovule fertile, descendant, canipylotrope, à micropyle supérieur. Le fruit est formé de deux articles superposés, souvent à peu près sphériques. Ils sont d'abord drupacés, à noyau épais, à chair ferme et peu épaisse ; puis ils deviennent secs, indéhiscents. Dans l'inférieur il n'y a point de semence, tandis que le supérieur contient une graine descendante, attachée au sommet d'un funicule grêle qui s'élève du fond de la loge. Sous ses téguments, cette graine renferme un gros embryon, souvent, coloré en vp.-* = <ylédons larges et condupliqués sur la radicule ascendante. Les Cramhe sont des plantes herbacées ou sulïrutescentes, de l'Europe, de l'Asie occidentale et des îles occidentales de la côte nord de l'Afrique. Leur tige est épaisse, charnue, rameuse, glabre et glauque, comme toutes les parties de la plante, ou parsemée de poils simples. Les feuilles, souvent très-grandes, sont alternes, penninerves, pinnatiséquées, rappelant beaucoup celles de certains Choux. Les ileurs, dont les pétales sont blancs, sont disposées en grandes grappes ramifiées ; leurs pédicelles sont grêles et souvent renflés vers le sommet; ils se redressent lors de la fructification. Les bractées manquent dans l'inflorescence ou y sont parfois très-peu développées.
On admet une quinzaine d'espèces dans ce genre. La plus connue est le Chou marin [Cramhe maritima L., 8pec., 957), plante glabre et glauque, haute de '20 à 50 centimètres, qui a des feuilles charnues, ondulées, les inférieures irrégulièrement pinnatifides ou pinnatipartites , sinuées-dentées ; les moyennes rhomboïdales ; les supérieures lancéolées ou linéaires. Les fleurs ont des sépales étalés, les pétales doubles en longueur, étalés. La dent du filet des grandes étamines est longue, placée sous le sommet. Les fruits sont portés par des pédoncules étalés, dressés, plus longs qu'eux, et le péricarpe, ovoïde ou presque globuleux, est de consistance osseuse. En France, cette espèce croît sur les côtes de l'Océan, surtout au nord ; on la trouve dans les îles qui sont à l'ouest des rivages de l'Océan, notamment à Noirmoutiers. De Candolle, qui la rapporte à sa section Sarcocrambe, l'indique aussi sur les bords de la Méditerranée et de la Mer noire. La souche vivace, profondément enfoncée dans la terre ou le sable, émet de nombreux jets souterrains, outre les tiges herbacées et rameuses. Ces jets sont recherchés comme aliment et ressemblent assez aux asperges sous ce rapport. C'est surtout en Angleterre qu'on cultive le C. maritima comme plante potagère, sous le nom de Sea Keal. On étiole ses feuilles en les couvrant de tubes ou de pots de terre. C'est un aliment assez agréable ; les Romains le dédaignaient cependant, l'abandonnant aux esclaves. En 1799, G. Curtis a publié : Directions for cultivating the C. maritima. Plusieurs historiens pensent que c'est cette plante qui, sur les rivages de la Gaule et de la Grande-Bretagne, fut si utile aux soldats de César pour les préserver du scorbut. Pour les anciens, les graines étaient vermifuges, et ils employaient les feuilles au traitement des plaies, comme vulnéraires, consolidantes, cicatrisantes, etc.
Le C. Tartaria L. (C Tartaria Jacq.), espèce qui croît dans le nord-est de l'Europe et dans l'Asie tempérée, a des souches épaisses, charnues, dont les Hono^rois se nourrissent. Pallas,dans son Voyage (V, 170), dit que les Cosaques
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mandent cgalenieiit ses tiges. On a pensé aussi que c'est cette espèce et non le C. viaritima qui serait le Chara Cœsaris. En Orient, on emploie comme antiscorbuliquc le C. orientalis L . Le C. Kotschijana LiNDL.est usité comme aliment dans l'Asie mineure. H. Bn.
TouRNEFORT, Iiislil. Rci lierb., 211, 1. 100. — L., Gen., n. 825. — ADA^s., Fam. desplant., II, 224. — Juss., Ge«., 242. — G.Ei(Tx., De fruct., II. 292. —DC, Prodrom., I, 255,— .Vêbat elLEDESS, Dict. Mat. medic, II, 457. — Spich, Suites à Buffon, VI, 3.^6. — Endl., Gen., n. 496'3. _ Cazix, PL méd. indig. [pà. 3), 553. — Payer, (hganor/én., 215, t. 44. — Bestii. pt HoiK., Gen., I, 96, n. 153. — Rosenth., Sytiops.pL dlaphur. , (iib. —II. Ex., Uht. des plantes, III, 198,225, 251, lig. 248-255.
CRATIKR (Les). Ils sont au nombre de cinij :
Cramer (Gabiuel). Né à Genève le 24 mars 1641, et mort dans la même ville, le 15 juin 1724, a laissé :
I. Thèmes anatomicœ totuin analoniiœ epitomen compleclentes. Strasbouig, 10G3, in-i". —
II. De obsIruclioHfjecuris. Strasbours, 16G4, in
tramer (Jean-Isaac). Fils du précédent, et de Marie Vaudenet, naquit également à Genève, le 'le juillet 1674, et mourut en 1751. On lui doit :
1. Thésaurus secrelorum curiosorwn, in quo curiosa non soluni adomnes corporis huntaiii, tiim iiitcrnos, lurn exlernos morbos rtiraiidos, sed eliain ad cutis, faciei, atiarumipte pariium ornalum, formant, ntlorem et elegantiam conciliandos, continenlur secrela. Genève, n09, in-8°.
Joan-Isaac Cramer avait épousé en 1700 Anne Mallet, dont il eut trois fils qui se sont distingués en divers genres de travaux : Jean, qui devint professeur de droit; Gabriel, qui se rendit célèbre en philosophie, eten mathématiques, et Jean-Antoine, lequel, né le 5 mars 1707, mourut en 1775, laissant la réputation d'un médecin distingué.
Cramer (.Ieax-Georges-IIe.M!i). Celui-là n'appartient point à la famille des précédents; il était Allemand, et mourut à Dresde vers l'année 1742. A'ous ne connaissons de lui que l'ouvrage suivant :
Teiitanien bolaiiicum, seu metliodus Rivino .-Tourne fortiana, Dresde, 1728, in-S».
Cramer (Gaspard). Né à Bautzen en 16-48, mort à Erfurt le 8 août 1682. Remplissait la chair de médecine à l'Université d'Erfurt. 11 s'est occupé de chimie et surtout d'alchimie. Nous connaissons de lui :
I, De traiismulatione melallorum. Erfordiae, 1075. — II. De inundalione Microcosmi. Erfordije, 1682. — III. CoUegiuin cliijmicum. Francof. et Lipsiœ, 1088. L. Ilv.
Cramer (Théophile), né à la fin du siècle dernier dans le comté de Mark, reçu docteur en médecine à Bonn le 9 août 1820, pratiqua son art à Rônsahl, puis à Lennep, près de Diisseldorf. Il était membre de la Société de médecine et d'histoire naturelle des provinces Rhénanes. On connaît de lui :
I. Diss. inaug. Slrychnius ac efficacia in corpus animale. Bonnse, 1820, in-4°. — II. Dcr Saliuink bei Harnbeschwerden. In Hufelands Journ. der Heilk. Bd. LIX, p. 35, 182!». —
III. Ein/gc Bemcrkungen ûber die Bildung der falschen Kulipocken. Ibid., Cd. LXVI, p. lOÏ», 18-28.— IV. Die liehandlung des Nervenfi'bcrs, inshesoiidere det Typhus, elc. In flarless- neue Jahrb. der teulsch Med. u. Chir., Bd. \, St. 2, p. 21 , 1825. —V. Die Diuretica in der Aniaurose. Ibid., lîd. M, St. 1, p 45, 1820. — VI. Eine bewâhrle Méthode das ?\ervenfieber zu lieilen. Elberfdd, 1832, pet. in-S».— VIL Aulres articles in Heidelb. klin. Annalen etSchmidt'sJahrbiicher. L. IIx
CR*^iî''S':s. Synonymie. Lat. Spasmus, crampus; ail. Wadenkrampf; angl. Crarnp; esp. calambre; ital. granchio. De tous ces termes, le plus employé est cerlainement le mot de basse latinité crampus ; à l'étranger, et surtout en Allemagne, il ne paraît pas exister un terme exactement équivalent à notre mot crampe, et l'on se sert alors du mol latin. Kranipf signifie plutôt convulsion, €t l'oubli de cette particularité a été le point de départ d'une série d'erreurs dans les traductions qui sont entre les mains des étudiants. Et cependant ce mot qui correspond à un symptôme assez bien défini et qui, par une bonne fortune assez rare, n'existe que dans notre langue, quelques auteurs sembleraient disposés à l'abandonner comme trop vulgaire et à le remplacer par le mot de contracture ou de convulsion tonique. Cette opinion n'a heureusement pas prévalu et le mot est resté dans la science.
C'est un des phénomènes les plus négligés par les auteurs, surtout modernes: anciennement on lui accordait plus d'attention, peut-èirc parce que l'on confondait, sons la même rubrique, des symptômes tout dilférents. 11 est vrai qu'au fond il n'a pas une grande signification ; son importance est faible au point de vue du diagnostic, et à peu près nulle sous le rapport du pronostic. Mais par lui-même cet état musculaire ne laisse pas que d'être fort gênant, et les sensalions pénibles qu'il fait éprouver sont redoutées des personnes qui y sont sujettes. D'autre part, il soulève des problèmes très-intéressants au point de vue de sa physiologie pathologique, et ce phénomène, si simple au premier abord, est peut-être l'un des plus obscurs lorsqu'il s'agit de sa nature intime.
Définilion. La crampe est une contraction douloureuse, involontaire et passagère, de certains f lisceaux musculaires striés : un muscle entier, un groupe musculaire, ou bien quelques fibres seulement.
Cetle définition serait insuffisante, d'apiès Spring, et aurait le tort d'affirmer ce qui est en question, de mettre au premier rang l'élément contracture €t de n'appliquer à la douleur qu'une importance secondaire. 11 conviendrait, suivant lui, de définir la crampe une douleur musculaire paroxystique accompagnée de raideur et d'immobilité de la partie ailéclée, définilion qui correspond à peu près au mot de cinésialgie, propjsé par Gubler comme synonyme de crampe. Cette façon d'envisager la crampe m'a semblé devoir être signalée tout d'abord ; on verra plus loin que dans Tétai acluel de la science elle ne peut être acceptée. Sans doute il faut être très-réservé, puisque l'on ignore encore la nature intime du symptôme; mais, jusqu'à ce que les recherches modeines aient permis d'établir une nouvelle théorie de la crampe, il paraît logique de conserver l'ancienne définition.
La définition que nous avons donnée plus haut nous servira à éviter la confusion trop générale à ce sujet. En l'adoptant nous éliminons tous les états du muscle (jui ne seront ni contractions, ni douloureux, ni passagers, par exemple, les convulsions et les contractures dans toutes leurs formes. Le rhumatisme musculaire, lorsqu'il siège dans un muscle isolé ou dans un groupe de muscles {lumbago, torticolis), présente de l'analogie avec la crampe, mais il n'est pas passager, et les douleurs n'existent que lorsqu'on veut remuer la partie au moyen des muscles affectés. Enfin, nous étudierons à part quelques états pathologiques assez improprement designés quehjuefois sous le nom de crampes fonctionnelles, car elles comprennent toute une série de phénomènes complexes qui, d'ordinaire, ne rappellent de la crampe ni la rigidité musculaire, ni la
douleur spéciale, ni la rapide transition. Ces phénomènes, auxquels Duchenne (de Boulogne) avait imposé le nom de Spasmes fonctionnels, généralement adopté depuis, seront exposés à ce mot.
Description. La crampe est un phénomène qu'il est à peine besoin de décrire, car il est bien peu de personnes qui n'aient été à même de l'observer sur elles-mêmes. Elle peut être précédée de tiraillements, de fourmillements (Griesinger), ou d'une sensation toute spéciale de malaise. D'ordinaire elle apparaît subitement, à la suite de certains mouvements, de préférence dans les muscles du mollet, dure quelques moments, puis disparaît pour se renouveler rapidement et à plusieurs reprises. Si l'on palpe les muscles affectés, on remarque qu'ils sont durs, tendus, gonflés, à un degré moindre cependant que pendant les contractions musculaires très-énergiques. La crampe du mollet ne donne jamais, quoi qu'on ait dit, une dureté pareille à celle du triceps sural fortement contiacté; c'est une expérience facile à faire.
Les parties qui sont sous la dépendance des muscles en état de crampe sont loin d'être dans une parfaite immobilité, mais elles ne prennent pas, comme on pourrait s'y attendre, une position forcée, en rapport avec une contraction violente et prolongée. Dans la crampe des muscles de la plante du pied, c'est à peine si l'on observe quelque déviation; dans la crampe du mollet, le talon n'est pas relevé autant que par la contraction ordinaire des muscles de la jambe. Cette particularité a été mentionnée par tous les auteurs, qui lui assignent une grande importance. Sans en nier la valeur, je ferai remarquer qu'elle peut se rapporter, du moins dans certains cas particuliers, à ce que le muscle n'est contracté que partiellement, ce' qui se reconnaît facilement à la forme irrégulière de l'organe.
En même temps que la contraction, on constate une douleur très-vive et d'un caractère spécial. Il est impossible de décrire toutes les particularités de cette douleur, qui est surtout agaçante en même temps que pénible; il faut l'avoir éprouvée pour bien s'en rendre compte. Elle se localise d'une façon complète dans le muscle ou le groupe musculaire affecté; elle est d'ailleurs exagérée par la palpation. Elle diminue avec la fin de la contraction, mais elle ne disparait jamais entièrement. Il reste dans le muscle une sensation douloureuse vague qui, pour peu que l'attention soit attirée sur elle, devient facilement le point de départ d'une nouvelle crampe. Il peut arriver que cette douleur sourde persiste pendant quelques heures et même pendant quelques jours, qu'elle soit facilement réveillée par la pression ou les mouvements du membre, et que la diminution soit très-graduelle. En général, la douleur est d'autant plus vive et d'autant plus persistante que la masse des muscles en état de crampe est plus considérable.
Dans des cas très-rares, et quand la crampe a été excessivement vive, la contraction énergique des faisceaux musculaires peut entraîner la rupture de quelques fibres et la déchirure de quelques vaisseaux de petit calibre. Dans ce cas, à la suite d'un éclair de douleur passagère, il se forme une légère ecchymose accompagnée d'impuissance musculaire; c'est, comme on voit, le tableau clinique des formes légères du coup de fouet. Au bout de très-peu de jours, l'ecchymose termine son évolution ordinaire, et le muscle reprend ses fonctions {voy. Coup de fouet).
Il est possible que la contraction musculaire, poussée à ses dernières limites d'énergie, pjoduise des effets encore plus considérables. Ainsi Bouillaud
rapporte deux observations dans lesquelles la crampe des masse ters aurait produit la luxation du maxillaire inférieur, il faut dire qu'il s'agissait de cholériques, et l'on sait que, dans le choléra, les crampes se distinguent par un caractère spécial d'énergie et de douleur.
On prétend avoir observé de même la rupture du tendon du plantaire grêle.
La durée de cette évolution, souvent difficile à enrayer, est en général de quelques minutes, d'un quart d'heure au plus, mais Vétat de la crampe, c'està-dire la douleur consécutive avec prédisposition des muscles à être repris des mêmes contractions, peut durer plusieurs jours, surtout dans les maladies dyscrasiques : choléra, diabète, etc.
Le siège ordinaire de l'affection est le triceps : la crampe du mollet esi bien connue de tous. Viennent ensuite les muscles de la plante du pied, ceux du gros orteil, le plantaire grêle. Elles sont rares aux extrémités supérieures, plus rares encore au tronc ou à la face. liasse cite le cas d'un homme qui, par une flexion un peu forte de la tète, avait fréquemment des crampes du trapèze {platysma myoïdes). Le même auteur pense que, parmi les douleurs lombaires d'origine complexe connues sous le nom de tour de rein {Hexenschuss, coup de feu des sorcières), il en est un certain nombre qui consistent en une crampe du carré des lombes ou des muscles avoisinants.
D'ordinaire, un seul muscle est affecté ou même quelques faisceaux isolés seulement d'un muscle, rarement tout un groupe. Cependant dans le choléra et en général dans les grandes pyrexies les crampes sont au moins aussi générales que les contractures dans le tétanos.
Seulement elles ont une allure très-capricieuse et vont du mollet à l'épaule ou du bras à la face, mais n'affectent jamais plusieurs régions simultanément.
Les causes de la crampe sont multiples, j^a fatigue musculaire peut êti'e considérée comme la plus fréquente. 11 y a bien des personnes qui ne peuvent faire une marche un peu soutenue sans éprouver des crampes du mollet, soit pendant, soit après la marche; ce fait est d'observation journalière dans l'armée. Il en est de même dans l'ascension des montagnes par des personnes non habituées. On sait combien les crampes sont fréquentes chez les nageurs novices, mais les plus forts nageurs n'en sont pas exempts : on en connaît aussi le danger.
Les personnes qui n'ont pas l'habitude de danser et qui se livrent par hasard à cette succession de petits sauts et de rapides rotations, dans lesquels on évolue constamment sur la plante des pieds, souffrent de crampes terribles des triceps énergiquement contractés pour maintenir la position gênante qu'exige la danse et enlever, selon les principes, le corps sur la pointe des orteils.
La fausse position d'un membre est une cause au moins aussi fréquente des crampes. Lorsqu'un genou est croisé sur l'autre, il peut être le siège, nonseulement de fourmillements, mais aussi de crampes. Lorsque le pied, en extension complète, est appuyé sur le sol par la pointe, les muscles • plantaires entrent presque forcément en contraction douloureuse.
Les crampes du mollet sont un des accidents les plus fréquents du coït et j'ajoute des plus désagréables à tous les points de vue.
Les efforts volontaires énergiques se transforment quelquefois, sans que l'on sache comment ni pourquoi, eu crampes de tout ou partie des muscles employés. Par exemple, on observe des crampes ainsi produites chez des personnes qui font effort pour retirer leurs pieds de leurs chaussures, qui s'étendent avec force le
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matin en sortant du sommeil. Le muscle génio-hyoïdien peut se crisper douloureusement à la suite d'un bâillement forcé.
Il suffit quelquefois qu'un mouvement, sans être énergique, soit répété à plusieurs reprises, sans provoquer de fatigue, bien entendu, pour que la crampe s'établisse, surtout lorsque la position est incommode. J'ai connu un jeune cultivateur, extrêmement robuste et vigoureux, qui ne pouvait faucher l'herbe sans avoir au bout de quelques minutes des crampes très-douloureuses des mollets et même du bras. L'étiologie de la crampe se confond en partie à ce point de vue avec celle des spasmes fonctionnels, car il n'est pas douteux que certains de ces spasmes sont de simples crampes déterminées par la répétition d'un même effort dans un temps déterminé, la crampe des danseuses, par exemple...
Influence de F alimentation. Cette influence est moins bien connue et aussi moins compréhensible comme action. Cependant quelques auteurs prétendent, avec Sandras, que tous les aliments et les boissons qui ont la propriété d'exciter le système nerveux central augmentent la prédisposition aux crampes. « Certaines personnes, dit-il, si elles ont pris, même aux repas, un peu plus de vin (ju'à l'ordinaire, surtout du vin blanc et partioilièrement de ces vins blancs aigrelets et doux qui cachent, sous des apparences innocentes et agréables, une action marquée sur le système nerveux, peuvent s'attendre à être tourmentées pendant la nuit suivante de crampes multipliées. » Le thé, l'alcool, le café, produisent le même effet.
Une observation du docteur Bardley paraît rentrer dans le même cadre.
Influence des substances toxiques. Lorsque j'ai commencé à faire les recherches nécessaires pour la confection de cet article, n'ayant pas eu l'occasion d'observer beaucoup de cas de ce genre, je les croyais rares, et je n'ai pas été peu étonné de voir, en parcourant les ouvrages spéciaux, qu'il n'est guère d'empoisonnement oîi l'on n'ait observé des crampes. 11 est possible qu'il y ait là une simple coïncidence, puisque beaucoup de personnes sont sujettes à ce phénomène, à la suite de causes en quelque sorte insignifiantes. Cependant , dans quelques empoisonnements, les crampes paraissent être particulièrement fréquentes, par exemple, dans l'intoxication saturnine, dont elles constituent un symptôme précoce, tenace et fréquent. Il en est de même dans d'autres empoisonnements métalliques, dans ceux par les champignons, etc., etc., enfin dans l'empoisonnement par l'acide phénique.
Excitation directe des nerfs moteurs. Cette excitation se fait de plusieurs façons, soit dans le muscle lui-même, soit à une distance plus ou moins considérable. Dans le premier cas, ce sera à la suite d'un bandage trop serré, d'une lésion directe du nerf par une fracture, par une piqûre, etc. D'autres fois, le nerf pourra être comprimé dans une portion éloignée de l'organisme, comme, par exemple, le nerf sciatique dans le petit bassin, par des tumeurs hypogastriques ou'par la tète du fœtus. Les crampes pendant la grossesse et i'accouchementontété décrites par tous les accoucheurs. Cependant, dans un mémoire lu en 1871 à l'Académie de médecine et dont nous ne connaissons que les conclusions, Matteï refuse le nom de crampe aux « douleurs subites qu'épiouvent les femmes quelquefois dans les membres ou ailleurs pendant le travail de l'accouchement, parce que dans la région qui est le siège de la douleur il n'y a pas alors de muscles contractures. » Cette douleur s'explique soit par la compression du nerf, soit par lui phénomène réflexe de la souffrance de l'utérus :
JiatLeï propose de lui donner le nom de fausses cmmpes. II est possible que les crampes ne soient pas aussi fréquentes qu'on l'avait dit, mais il est impossible d'en nier entièrement l'existence, trop d'auteurs ont signalé le fait.
L'excitation du nerf peut avoir son point de départ dans les organes centraux de l'innervation. Les crampes qui sont un des symptômes des tumeurs cérébrales ou de l'atrophie musculaire progressive sont dues probablement à l'irritation du tissu cérébral ou médullaire lui-même.
Influence cran embarras circulatoire. On sait que les crampes siègent de préférence dans les extrémités inférieures où le retour du sang veineux se fait avec difficulté, chez les personnes atteintes de varices et chez les vieillards où cette disposition est encore beaucoup plus marquée. L'influence des varices est surtout bien évidente. Bien des femmes se plaignent de crampes (jui remontent à leur première grossesse et qui sont dues aux dilatations veineuses qui accompagnent et suivent presque forcément la gestation. Chez les vieillards, les crampes peuvent siéger dans tout le système musculaire : il semblerait qu'à côté des embarras de la circulation il y ait de véritables lésions de nutrition des tissus.
Sandras parle à ce propos des pléthoriques qui ont des crampes aussitôt qu'il va nécessité de les débarrasser d'un peu de sang en excès, des anémiques qui le sontdevenus brusquement, c C'est, dit-il, une des douleurs les plus insupportables de ceux qui, pour une cause (pielconque, sont devenus brusquement exsangues. »
Maladies générales, dyscrasies. Laissant de côté celles que l'on observe dans certaines formes graves de dysenteries, de fièvres paludéennes, nous citerons surtout les crampes du choléra, qui ont une véritable importance au point de vue pratique, car, il ne faut pas se le dissimuler, c'est un des phénomènes les plus cruels de cette terrible maladie.
Enfin, dans un très-grand nombre de cas, les crampes surviennent sans cause connue, et c'est pour ces faits individuels que le mot crampe idiosyncrasique a été inventé. Elles sont surtout fréquentes cliez les individus sanguins et robustes. Selon Griesinger, dans les épidémies de choléra, les Européens sont plutôt frappés que les indigènes à constitution molle. De ces phénomènes transitoires qui constituent à peine une gêne on est bien forcé de rapprocher, dans l'état actuel de la science, certaines observations énigmatiques dont la plus intéressante est relatée par Duchenne de- Boulogne sous le nom de : Névrose spéciale. « 11 s'agit d'une balayeuse des rues qui soulfrait de contractions très-douloureuses qui attaquaient partiellement et alternativement un grand nombre de muscles du tronc, duraient de5 à 6 secondes et produisaient des mouvements singuliers. Aussi l'on voyait successivement se contracter le rhomboïde, le grand oblique de l'abdomen, le grand dentelé, etc.. Elle avait résisté depuis cinq ans à des médications variées et énergiques, et ne céda qu'à l'emploi de la faradisation à intermittences rapides. »
Il existe une observation du même genre dans la Gazette des hôpitaux, 1869.
Crampes réflexes. Il existe encore des crampes d'origine réflexe. Toute douleur un peu vive peut donner lieu à l'apparition de crampes dans un endroit éloigné de l'organisme, chez des personnes probablement prédisposées, absolument comme cliez d'autres, elle pi'ovoquerait des phénomènes du même û'enre, des coliques, des convulsions, des spasmes divers. Cette variété de crampes a peu attiré l'attention des observateurs parce qu'elle ne joue qu'un i-ôle
Irès-effacé dans le tableau symptomatique de l'aflection principale. Une fracture de jambe peut produire des crampes dans le membre blessé, mais elle peut aussi provoquer l'apparition du même phénomène dans un autre membre. Les chirurgiens ont souvent l'occasion d'observer des crampes chez les opérés au moment où la douleur est à son comble, lors de la section de la peau ou d'autres tissus analogues. On trouve encore les crampes compliquant les coliques hépatiques ou néphrétiques ou bien de simples douleurs abdominales. Dans les accès de goutte, ce symptôme est peut-être encore jilus fréquent.
Telles sont les principales causes signalées par les auteurs ; comme on voit, elles sont nombreuses. Cependant, elles peuvent se grouper en trois classes.
Comme nous le verrons bientôt, la crampe est essentiellement une contraction musculaire. Or, l'appareil musculaire se compose, non-seulement de l'élément contractile, mais encore des nerfs qui lui apportent l'inllux nerveux et des vaisseaux qui lui apportent un élément non moins nécessaire, le sang. On voit imrnédialemenl, par un simple coup d'œil, que les causes indiquées plus haut se rapportent à des lésions de ces trois organes :
1" Appareil contractile (fatigue musculaire, efforts).
2° Appareil nerveux (excitation directe, réflexes).
5" Appareil circulatoire (gêne, varices, vieillards, alimentation, substances, toxiques, etc.).
On pourrait même aller plus loin dans la recherche de la cause première des crampes et dire qu'elles sont toujours le résultat d'un état particulier de la circulation. Je ne me dissimule pas que celte hypothèse ne présente pas de bases expérimentales suffisantes, et, cependant, elle me paraît rendre compte de la grande majorité des faits. En effet, c'est surtout lorsqu'il existe une altération, une gêne de la circulation, que les crampes prennent une importance iiarticulière : ainsi dans le choléra, chez les variqueux, chez les personnes qui portent des bandages trop serrés. Si le même phénomène s'observe avec une singulière prédilection à l'extrémité inférieure, c'est que, même à l'état normal, la circulation s'y fait toujours avec une certaine difficulté. D'un autre côté, il est permis de croire que les causes qui paraissent agir primitivement sur le muscle lui-même (fatigue, efforts répétés) agissent en réalité en déterminant au sein de cet organe une gêne circulatoire ou un état d'hyperémie veineuse qui augmentent sa prédisposition à se contracter douloureusement. Le même raisonnement peut être appliqué aux excitations d'origine purement nerveuse. Toute irritation de ce genre détermine immédiatement des changements souvent fort considérables dans la circulation d'un organe.
Physiologie pathologique. Le phénomène qui nous occupe a été surtout étudié par les physiologistes, et nous ;Jlons voir qu'une foule d'opinions ont été émises sur sa nature et sa pathogénie.
Tout d'abord, il n'existe pas d'altération du tissu musculaire : le trouble est trop passager pour que l'on puisse admettre l'existence d'un processus soit aigu, soit chronique. Les ruptures capillaires ou même musculaires, qui sont consécutives aux crampes exceptionnellement énergiques, ne sont qu'une lésion secondaire, elles n'indiquent pas une fragilité anormale du tissu, suite de quelque inflammation chronique, mais bien une exagération de la puissance motrice. Ayant éliminé ainsi toute idée de lésion anatomique dans la crampe, nous sonmies forcé d'admettre qu'elle constitue un simple trouble fonctionnel, une exagération en quelque sorte de la fonction normale, une hyperldnésie. Mais
celle lij'perkinésie présente ce caractère spécial d'être accompagnée d'une douleur vive, à tel point caractéristique qu'elle a été considérée par bien des auteurs comme le phénomène principal. Langenbeck et von Graef'e, à la Société de médecine de Berlin, ont même soutenu que la douleur était primitive et que la raideur musculaire était simplement la suite d'un réflexe, c'est-à-dire qu'à la rigueur la crampe pouvait exister sans qu'il y eût contraction musculaire. Voici textuellement les paroles , malheureusement un peu obscures, de ces auteurs, rapportées in Deutsche Klinik 1863, p. 11 : « Langenbeck fait observer qu'il a foit plusieurs observations qui fournissent un appui à l'opinion qui veut que l'iiyperesthésie des muscles donne lieu à la naissance des crampes. Comme exemple, il pourrait citer les crampes du mollet qui sont consécutives aux efforts des jambes dans l'ascension des montagnes, la natation, ou la simple extension forcée, crampes qui sont précédées en général d'une sorte de sensation prémonitoire et chez lesquelles la compression du nerf poplité dans le creux poplité peut être considérée comme un siir moyen de les faire cesser. »
« Henoch demande à von Graefe s'il admet une hypercsthésie spécifique des muscles. G raefe répond que les hyperesthésies musculaires existent souvent sans qu'il y ait d'affections spasmodiques, ce qui est évident surtout pour les névralgies du trijumeau. II faut, dans les cas de ce genre, admettre l'existence de facteurs inconnus ou une irritabilité réilcctrice individuelle. Ce qui est vrai aussi pour les crampes qui ont leur point de départ dans la surface cutanée L'absence de douleurs dans la plupart des accès convulsifs peut s'expliquer : 1» parce que la crampe réflexe peut exister sans que le sensorium y prenne part ; 2" parce que la sensibilité musculaire est beaucoup moindre que la sensibilité cutanée, ce qui est démontré par sa disparition dans le premier stade de la chloroformisation, dans les hémorrhagies, etc. »
Malgré la haute autorité des cliniciens allemands, ils me paraissent être dans l'erreur. Les deux phénomènes ne sont jamais dissociés ; tous les auteurs insistent au contraire sur le synchronisme parfait de ces deux faits : douleur et rigidité musculaire. 11 me semble d'ailleurs que l'on n'a pas assez insisté dans cette discussion sur les qualités de la douleur. Ce n'est pas, comme le veut de Graefe, une douleur névralgique analogue à celle de la sciatique, comparaison que bien des personnes, même de l'art, sont à même de faire : c'est une douleur spéciale qui produit rapidement un sentiment d'agacement et d'angoisse qui ne s'observe que dans les crampes et que l'on ne peut guère reproduire que lorsqu'on reproduit la contraction musculaire elle-même, au moyen de secousses électriques Irès-répétées. Cette douleur, accompagnant toujours la rigidité musculaire spéciale que nous étudions, paraissant d'ailleurs caractéristique de cette rigidité, il ne semble pas difficile d'admettre qu'elle en est la suite directe. Voyons donc en quoi consiste cette rigidité musculaire et comment on peut concevoir que se produit la douleur.
1" Rigidité musculaire. Les caractères que nous avons énumérés dans la description du phénomène ne sont pas suffisants pour nous donner une idée exacte de ce qui se passe au sein du muscle. Nous ne connaissons sur ce point intéressant que le travail, un peu écourté malheureusement, de M. Quinquaud.
Cet observateur a pris, au moyen dupolygraphe de II. Marey, un certain nombre de tracés chez une femme atteinte de choléra et qui souffrait de crampes de divers membres, spécialement du mollet, de la cuisse et du bras gauche. Je cite textuellement ces recherches :
« lorsque les crampes sont limitées, le muscle se tend ; à ce moment la contraction dite tonique existe, et alors, si on applique la pince myographique, on voit le levier tracer sur le papier une série d'oscillations qui sont tantôt régulières, tantôt irrégulières. Chaque oscillation se compose d'un nombre variable (6 à 8) de secousses musculaires incomplètes dont l'amplitude atteint son maximum au milieu de l'oscillation et son minimum au commencement et à la tin. Entre chaque oscillation il se fait un léger arrêt qui se produit par une sorte de trait d'union horizontal. Cet état des muscles se prolonge parfois pendant un temps assez long.
A ce moment, si on examine attentivement ou bien à l'œil nu, ou bien à l'aide d'une loupe, on voit des petites contractions fibrillaires qui augmentent parfois considérablement, soit en chatouillant la plante des pieds, soit en imprimant un choc considérable au membre ; il semble que l'action réflexe ait augmenté, et certains cholériques ressemblent sous ce rapport aux tétaniques.
Dans les cas où les crampes acquièrent une grande intensité, le levier ne retombe sur l'abcisse qu'à des intervalles plus ou moins réguliers : alors il existe une ligne ascendante à laquelle succèdent un léger plateau et une ligne descendante. Dans la ligne ascendante on voit une série de petites secousses musculaires incomplètes, inégales, qui se répètent dans la ligne descendante et sur le plateau.
D'une manière générale, ces tracés représentent une série de courbes qui tombent sur l'abcisse ou en sont peu éloignées.
D'autres fois, au milieu de secousses incomplètes, survient une secousse complète qui offre une certaine analogie avec celle qui est provoquée par un excitant galvanique ou autre, ou celle qui existe dans le tétanos.
Les citations des auteurs (Grisolle, Bouchut, Griesinger, Dasnos, J. Besnier) nous démontrent que les petites contractions fibrillaires n'ont pas été suffisamment observées ; que les secousses musculaires incomplètes n'ont pu être décrites faute d'appareils enregistreurs, et que, partant, la durée des crampes n'a pu être appréciée, puisque, alors même que le muscle paraît être à l'état de repos, il exécute cependant une série de petites secousses incomplètes.
De plus, l'état dit tonique de la convulsion (crampe) est donique, puisque le muscle à cet état, au lieu d'exécuter de grandes secousses, en exécute de petites. Les contractions doivent donc être dislingnées d'après leurs caractères graphiques et non d'après certaines modifications des contractions musculaires perçues par nos sens. »
Au point de vue où nous nous plaçons, il importe assez peu que l'on considère la crampe comme une convulsion cloniquc ou tonique, son caractère douloureux la spécialisant complètement : cependant, il est nécessaire de s'expliquer sur ce point. Nous admettons pleinement les conclusions de Quinquaud.
Il est certain qu'à l'appareil de Marey la contraction n'est pas unique : ce n'est pas le tétanos physiologique ou quelque chose d'approchant : ce n'est donc pas une convulsion tonique, mais ce n'est pas non plus une convulsion clonique, puisque le levier ne retombe que de distance en distance sur la ligne des abcisses et que le plateau se compose d'une série d'oscillations analogues à celles que produisent, par exemple, des excitations électriques à 10 par seconde. D'autre part, il est impossible de méconnaître qu'au point de vue clinique la crampe soit une raideur musculaire complète et non autrement, de sorte qu'il semble bien permis, même en admettant que les faits observés par Quinquaud se retrou-
vcnl partout, d'admettre avec Ferrand et Vidal (art. Convulsion, page 238) que la crampe est une convulsion tonique permanente, passagère.
Dans un article du Dictionnaire (Muscles, page 692) M. Onimus a émis l'op i nion que la rigidité musculaire dans la crampe n'était pas due à une contraction active de l'organe, mais à un état passif, à une véritable raideur cadavérique.
« Sur le vivant, la rigidité musculaire s'observera donc comme après la mort lorsque les muscles seront soumis aux influences que nous venons d'indiquer. La réparation ne s'effectuant pas aussi vite que la déperdition, la substance demi-liquide des fibres musculaires reste àjl'état solide, il y a coagulation, ou, «omme le dit llermann, l'inogène liquide devient niyosine solide. »
Il n'y a rien là qui contredise ce que nous avons indiqué précédemment. 11 s'agit de transformations cbimiques qui existent dans la contraction musculaire normale, qui atteignent leur maximum dans la rigidité cadavérique, et qui présenteraient dans la crampe le même état intermédiaire que nous avons déjà rencontré à propos du tracé myograpliique.
En résumé, ni les recherches récentes de myographie (Quinqurud), ni les recherches de chimie biologique (llermann), ne sont opposées aux idées anciennes. La crampe est bien une contraction tonique permanente et peut être considérée comme le premier degré de la contracture dont elle se distingue, comme nous l'avons dit, par sa douleur et son état passager.
2° La douleur est avec la rigidité musculaire l'élément principal de la crampe. Quelle en est l'origine , et comment peut-on en expliquer les particularités? €'est là un des plus difficiles problèmes de la physiologie pathologique, comme nous allons voir.
La douleur de la crampe naissant avec la contraction du muscle et se limitant strictement à l'organe contracture, il était naturel de penser non-seulement que la douleur prenait son origine dans le muscle lui-même, mais qu'elle était causée par la contraction de cet organe. D'autant mieux que l'on constatait entre ces deux phénomènes une étroite relation de cause à effet et qu'il peut y avoir contraction musculaire sans douleur, mais que la réciproque n'est point vraie. Faire remonter la cause de la crampe jusqu'à l'axe médullaire n'est pas une tentative nouvelle : Yalentin avait admis un trouble des organes centraux du système nerveux, et Hasse émet la même idée. Mais cette hypothèse ne repose sur rien et ne fait qu'obscurcir davantage la question.
On a dit que la sensation douloureuse provenait simplement de la compression •des filaments nerveux sensitifs par le muscle contracté. Or, si une pareille compression était possible, il est évident que la douleur serait ressentie non point dans le muscle, mais dans la portion de peau qui est innervée par les filaments compi'imés, comme il arrive chez les amputés, par exemple. De plus, il s'en faut que tous les muscles soient traversés par des nerfs, et, d'un autre côté, il arrive que des muscles ainsi construits soient en état de contracture sans que la douleur caractéristique prenne naissance.
Cette opinion ne peut donc pas être considérée comme étant l'expression de la vérité. Brown-Séquard explique la douleur des crampes de la façon suivante :
« C'est parce qu'elles sont motrices et non parce qu'elles sont sensitives que les racines antérieures des nerfs spinaux causent de la douleur quand on les excite, ■<]u'elles produisent des crampes douloureuses. Les crampes causent de la
douleur parce qu'elles s'accompagnent d'une irritation galvanique des fibres nerveuses sensitives des muscles. C'est aussi une irritation galvanique de ces fibres, chaque fois que les muscles se contractent (irritation dont l'intensité est proportionnelle à l'énergie de la contraction), qui nous donne la sensation de l'état de nos muscles, sensation d'après laquelle nous dirigeons nos mouvements. »
Cette explication manque de clarté. Dans l'idée de l'illustre physiologiste, il se produirait dans le réseau des nerfs sensibles, situés en dehors des faisceaux musculaires, un courant électrique en sens inverse de celui qui existe dans les nerfs moteurs. 11 n'y aurait donc pas, à proprement parler, une irritation directe des nerfs, mais bien une excitation par contre-coup qui expliquerait jusqu'à un certain point les particularités de cette douleur originale. Malheureusement rien n'est venu confirmer jusqu'ici les idées de Brown-Séquard sur le sens musculaire en général et sur la douleur des crampes en particulier.
Ce qui complique encore la (juestion, c'est que les muscles sont universellement considérés comme des organes insensibles et ne recevant pas de filets nerveux sensitifs. Or, comment peut-il se faire que des organes dépourvus de sensibilité puissent devenir subitement le siège d'une douleur des plus pénibles ? (( C'est que, nous dit M. Vulpian, les muscles reçoivent très-vraisemblablement des fibres nerveuses sensitives dont l'excitation prolongée au delà d'un certain temps, ou portée à un certain degré, détermine d'abord la contraction musculaire spasmodique, puis la sensation douloureuse des crampes, et enfin la douleur qui survit plus ou moins longtemps à la crampe : ces fibres proviennent, sans aucun doute, des racines postérieures, et ne suivent certainement pas dans la moelle épinière un trajet spécial. » Ces présomptions paraissent confirmées par des recherches anatomiques récentes. Sachs a trouvé dans les muscles des filets nerveux intra-musculaires qui restaient intacts à la suite de la section des racines motrices ; ces fibres diffèrent des fibres motrices par leur trajet courbe, leur mode de division et leur isolément. Les fibrilles qui en proviennent se terminent en partie à l'extérieur du faisceau musculaire par de fins prolongements, en partie dans leur intérieur d'une façon encore inconnue. Les recherches de Sachs sont très-intéressantes et destinées à jeter probablement un peu de clarté dans l'obscure question que nous étudions.
Et cependant, il faut bien se l'avouer, il reste encore bien des doutes dans l'esprit. Pourquoi les nerfs sensitifs musculaires pi'oduisent-ils de la douleur dans la crampe et n'en produisent-ils pas dans la contracture, dans la contraction normale exagérée sous l'inlluence d'un courant électrique ou d'un simple effort de volonté ? Tant que l'on ne pourra pas donner une réponse précise à cette question, la théorie de la crampe ne sera pas complète.
Il est vrai de dire que l'on ne peut pas absolument comparer la crampe à la contraction normale, ainsi que nous avons dit plus haut, que ces deux états musculaires étant probablement de nature différente peuvent influencer diversement le reseau nerveux sensitif. Peut-être aussi y a-t-il là une erreur d'observation, elles contractures ne sont-elles pas aussi exemptes de douleurs qu'on le dit d'ordinaire. Ce qui le fait penser, c'est que l'excitation électrique d'un muscle, lorsqu'elle est longtemps prolongée, finit par produire une douleur qui rappelle assez bien celle de la crampe.
D'autres hypothèses peuvent encore être mises en avant. On serait tenté d'admettre que la douleur est le résultat de l'irrégularité de la contraction musculaire dans la crampe, qu'elle siège non pas dans les faisceaux rigides, mais dans
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ceux qui, quoique entourés par les premiers, restent dans leur état normal et par suite doivent être fortement tiraillés et comprimés. Si le fonctionnement du muscle se faisait simultanément, peut-être la douleur ne prendrait-elle pas naissance. Et ne sait-on pas d'ailleurs que l'un des meilleurs remèdes contre la crampe est de placer le membre dans la flexion ou dans l'extension complète, deux manœuvres dont l'effet est de mettie tontes les fibres dans une même ' situation. Peut-être aussi se passe-t-il dans la crampe des phénomènes chimiques intra-musculaires d'un autre ordre que dans la contracture.
On voit par ce rapide exposé combien la question renferme encore d'obscurité- En attendant que de nouvelles recherches nous apportent la solution désirée, nous pensons que l'on peut admettre comme démontré que : 1" la douleur de la crampe prend naissance dans le muscle lui-même ; 2° qu'elle est duc à l'irritation de nerfs sensitifs spéciaux existant dans cet organe.
Ce que nous avons dit des causes delà crampe nous dispense d'entrer dans de longs détails sur sa valeur au point de vue du diagnostic. On a vu qu'elles apparaissaient dans les circonstances les plus diverses, chez les personnes saines comme chez les malades : elles ne peuvent donc avoir qu'une signification trèssecondaire.
Traitement. Toutes les personnes qui ont eu l'occasion de souffrir de la crampe du mollet, et elles sont nombreuses, savent comment il faut s'y prendre pour la faire disparaître. Tantôt le repos complet, tantôt la contraition des muscles antagonistes, procurent un rapide soulagement : quelquefois il est utile de faire quelques frictions avec la main sèche ou huilée. On emploiera aussi avec avantage les frictions d'.ilcool ou les bains locaux, surtout lorsqu'à la suite du spasme douloureux la douleur vague que nous avons signalée a de la tendance à s'éterniser dans un groupe musculaire déterminé.
Dans des cas rares les crampes résistent à ces petites manœuvres. On pourra recourir alors à l'emploi de l'électricité conseillé par Duchenne (de Boulogne). Dans un cas où le malade souffrait depuis plusieurs années, l'emploi de la faradisation à intermittences rapides produisit un soulagement immédiat. La faradisation cutanée avait paru n'exercer aucune influence appréciable. Guyon recommanda la compression du creux poplilé dans les cas de crampes persistantes du mollet (dans le choléra, par exemple). Eulenburg a obtenu d'excellents résultats de ce procédé dont il ne comprend pas d'ailleurs le mode d'action.
Enfin les personnes chez lesquelles existe une véritable prédisposition aux crampes, qui ne peuvent pas se mettre au lit sans les voir apparaître, chercheront elles-mêmes les meilleurs moyens pour combattre cetLu douleur agaçante. Elles se rappelleront l'histoire de ce médecin de Manchester qui ne pouvait dormir que diuis un fauteuil, et profila de celte remarque pour se faire construire un fauteuil spécial oîi il passa dès lors des nuits excellentes. Un petit moyen de ce genre suffira souvent pour fiire disparaître l'insomnie et rendre l'existence supportable. G. Zuber.
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CRAMPE DL' C(EUR. Ce nom a été donné au symptôme caractéristique de l'angine de poitrine par ceux qui attribuent la crise douloureuse dite stemalyie à une violente contracture des libres du cœur; contracture qui aurait pour effet de comprimer les filets nerveux sensitifs qui pénètrent dans cet organe
{voy. AnGIINE de P0ITRl^K).
CRAMPE I>ES ÉCRlfAlIKS. Elle consiste dans des contractions anormales <le certains muscles de la main et des doigts se produisant dans l'action d'écrire, chez des personnes qui ont néanmoins l'usage de ces parties entièrement libre pour d'autres occupations. Du reste, des phénomènes semblables ne s'observent pas seulement chez les écrivains : on peut les rencontrer chez les peintres, les graveurs, les pianistes, chez tous ceux enfin que leur profession oblige à des exercices manuels délicats. Il en sera traité, ainsi que d'autres spasmes différents de la vraie crampe, au mot Spasme et au chapitre des Spasmes fonctionnels.
CRAMPE D'E.STOMAC. [Voij. T-ASTRALGIE.)
CRAMPTOX (sir Philip), né ;\ Dublin le 7 juin 1777. A[u-ès avoir suivi pendant quelque temps les leçons de Salomon Richard, chirurgien de Meath-Hospital à Dublin, il fit d'abord partie du service de santé militaire , puis, de retour dans sa ville natale (i798), il ne tai^da pas à entrer comme chirurgien à Meath-Hospilal. Il se fit immédiatement recevoir licencié en chirurgie, et en 1800 il prit les degrés comme docteur à l'Université de Glasgow. Bientôt à sa position à Meath- Hospital il joignit les fonctions de chirurgien de l'infirmerie de Dublin et d'assistant à Westmoreland-Lock-Hospital, et commença des cours d'analomie et de chirurgie, qu'il ne cessa qu'en 1812. En 1815, il découvrit et fit coimaître un muscle de l'œil sur les oiseaux, destiné à l'accommodation de cet organe à la vision aux différentes distances ; muscle qui fut désigné sous le nom de muscle de €rampton. Cette découverte lui valut l'honneur d'être admis à la Société royale et, en 1859, il fut élevé à la dignité de baronnet. Ce savant distingué mourut le 10 juin 1858 à l'âge de 81 ans. Il était depuis quelque temps déjà retiré de la pratique. On a de lui :
l. An Essay on Entropeon, or Inversion, etc. Lond., 1805, in-S". — 11. The Descrijjtion Vf an Organ by which the Eyes of Birds are accomodated to the Différent Distances, etc. In Thomson's Ann. of Philos., t. I, 170; 1813, pi. 1. — III. An Account of a Neu} Method of Operaiiiig for the Cure of Extern. Aneurism; ivith, etc. In Lond. med. chir. Tr., t. \I1, p. 336; 1816, fig.— IV. On Periostitis, or Inflammation, etc. In Dubl. Hosp. Rep., t. I, 331 , 1818. — V. Cases of Excision of Carions Joints. Ibid., t. IV, p. 185. 1827. — VI. Cases of Excision of a Portion of the Lower Jaw, with Observ., etc. Ibid., p. 537, pi. 5, etc.
E. Bgd. et L. Hn.
CRAIX. VoiJ. COCHLÉARIA.
CRAX DE RRETAGXE. Noni Vulgaire du Raifort sauvage [Cochlearia annoracia L,).
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VRA'Xt: {crtmium, cdlvaria, xsaviov). § I. Anatomîc. Le crâne (de y.pdvoi;, casque), ce domicile du cerveau, suivant l'expression pittoresque de l'un des anatomisles qui l'ont le mieux étudié et décrit, Kerckring, emprunte à l'organe qu'il protège une importance exceptionnelle. C'est de toutes les parties du squelette celle qu'il est le plus nécessaire de connaître à tous les points de vue. C'est aussi celle qui offre les détails les plus multiples et les plus compliqués, intéressant à la lois l'anatomistc, le physiologiste et le chirurgien. Je devrai donc établir d'assez nombreuses divisions dans cet article, et, afin de faciliter au lecteur les recherches, je ne crois pas inutile de résumer ici sommairement, en une sorte de table des matières,leplan que je me propose de suivre dans l'étude complexe que j'entreprends.
§1. Anatomie descriptive et chirurgicale. 1° Des os du crane en
PARTICULIER (OCCIPITAL, SPHÉNOÏDE, ETHMOÏDE, FRONTAL, PARIÉTAL, TEMPORAI,).
2° Du CRANE CONSIDÉRÉ DANS SON ENSEMBLE (DESCRIPTION GÉNÉRALE, DIFFÉRENCES SEXUELLES, CAPACITÉ, ÉPAISSEUR, VASCULARITÉ, NUTRITION ET RÉPARATION, RAPPORTS DU CRANE AVEC LE CERVEAU, CONDITIONS ANATOMIQUES DE LA RÉSISTANCE).
§11. DÉVELOPPEMENT ET ÉVOLUTION. \° DeS OS DU CRANE EN PAr.TICUI.IEIt (occipital, SPHÉNOÏDE, ETHMOÏDE, FRONTAL, PARIÉTAL, TEMPORAL).
2" D(J CRANE CONSIDÉRÉ DANS SON ENSEMBLE (pÉRIODE MEMBRANEUSE, PÉRIODE OS- TÉO-MEMBRANEUSE, PÉRIODE FONTANELLAIRE, PÉRIODE OSTÉO-SUTURALE, OS WORMIENS, ATROPHIE SÉNILe).
g III. Anatomie comparée.
^ IV. Anatomie philosophique.
Je laisserai à un autre collaborateur ' Dictionnaire le soin de traiter ces
deux derniers chapitres, qui sont trop éloignés de mes études présentes. D'ailleurs, dans l'état actuel de la science, il a paru que l'étude de V anatomie philosophique du crâne serait mieux placé au mot Vertèbre.
§ I. Anatomie descriptive et chirurgicale. \° Des os du crane
KN particulier.
Occipital : Synonymie générale : Os occipitis, os prorœ ou os de la proue de Fabrice d'Aquapendente.
Synonymie spéciale : Base du corps de l'occipital. Pars sive basilaris partis occipitalis assis spheno-occipitalis , Sœmmerring. — Basilaire, Cuvier. — Occipital inférieur. G. S.-Ililaire. — Hinterhauptsbeinkiirper,Mccke\, Wagner. — Corpus ossis occipitis, llallmann. — Basioccipital, Owen.
Condyles. — Pars lateralis sive condyloidea, Sœmmerring. — Occipital latéral, Cuvier, Geoffroy Saint-Hilaire. — Gelenktheil, oder seitliches unteres Hinterhauptsbein, Meckel, Wagner. — Ex-occipital, Owcn.
Cet os constitue la partie postérieure et inférieure du crâne qu'il relie à la colonne vertébrale. Il est de forme à peu près losangique, plat, concave et percé vers sa partie antérieure d'un grand trou faisant communiquer la cavité crânienne avec le canal rachidien. La partie de Los située en avant de cet orifice ou trou occipital est rugueuse, assez épaisse, et fait partie de la base du crâne. La partie qui est située en arrière s'étale en une sorte de coquille ou d'écaillé qui forme la partie la plus reculée de la voûte crânienne.
L'occipital s'articule, supérieurement, avec les pariétaux, qui le reçoivent dans l'angle rentrant que forme en arrière leur réunion : latéralement, avec les temporaux ; en avant, avec le sphénoïde ; en bas, avec l'atlas.
A. Face convexe postéro-inférieure, externe ov. cutanée. Ou y observe, au devant du trou occipital : la surface basilaire, quadrilatère, rugueuse, pré-
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seiitanl une petite crête médiane et une tubercule; elle correspond à la partie supérieure du pharynx, et par sa partie postérieure donne attache aux muscles
("or
Fig. 1 . — Occipital : portion antérieure de la face'convese et portion postérieure de la face concave.
Poi, protubérance occipitale interne; Ss, gouttière sagittale ; St, gouttière latérale ; Coi, crête occipitale interne ; Tp, tubercule pharyngien ; Pc, condyle ; C/i, trou condylien antérieur ; Pi/, apophyse sonsjugulaire; *^* Saillie qui limite en avant la fosse jusulaire ; *", crête tranversale séparant le sinus latéral de lu veine jugulaire. (Cette ligure, ainsi que les fig. 2, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 15, 14, 15,16, 17, 18, 19, 20, 22, 25, 24, 25, 26, 27, sont tirées du Traité d'anaiomie descriptive de Henle.)
grand et petit droits de la tète, tandis que sa moitié antérieure est recouverte par une fibro-muqueuse remarquablement épaisse , bien étudiée par Lorain et Luschka ; on sait que c'est le point d'implantation habituel des polypes naso-pharyngiens.
Fig. 2. — Face postérieure de l'occipital. hnm, crête occipitale externe ; Poe, protubérance occipitale externe ; Lns, ligne demi-circulaire supérieure; Lni, ligne demi-circulaire inférieure; Pc, condyles de l'occipital; C/j, canal condvlien antérieur; Ce, canal condylien postérieur; Fc, fossette condylienne ; ', surface jugulaire, où s'insère le muscle grand droit postérieur de la tête.
En arrière du trou occipital on remarque sur l'écaillé deux régions bien
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distinctes ; la plus postérieure est très-rugueuse et présente diverses crêtes destinées à des insertions musculaires. L'antérieure, au contraire, est parfaitement lisse et n'est recouverte que par le cuir chevelu. Il en résulte qu'avant l'ablation des parties molles cette portion de l'occipital paraît seule faire partie de la voûte du crâne, tandis que la précédente est enfouie sous les muscles de la nuque.
Voici les principaux détails qu'on remarque dans ces deux régions :
Au milieu, la protubérance occipitale externe, dont le développement est très-variable ; elle donne attache au ligament cervical postérieur. Entre cette saillie et le trou occipital* règne une petite crête; sur les côtés de cette crête occipitale externe se voient des inégalités bornées en haut par une ligne à concavité inférieure, ligne courbe ou demi-circulaire supérieure ; là s'insèrent les muscles trapèze, occipital et sterno-cléido-mastoïdicn. Plus bas, se trouve la ligne courbe ou demi-circulaire inférieure, concentrique à la précédente, dont elle n'a ni la régularité, ni la saillie. Entre les deux lignes courbes, sur les côtés de la crête occipitale, existe un méplat rugueux où s'attache le grand complexus ; plus en dehors, sur une surface irrégulière, s'insèrent le splénius et le petit oblique. Au-dessous de la ligne courbe inférieure, une dépression interne est le point de départ du petit droit postérieur de la tète ; une convexité externe donne attache au grand droit postérieur.
Sur les côtés du trou occipital on voit deux éminences articulaires, convexes, elliptiques, dirigées d'arrière en avant et de dehors en dedans ; ce sont les condyles articulés avec l'atlas; leur face inférieure est parfaitement lisse ; leur face interne offre une empreinte pour l'insertion des ligaments odoiitoïdieus latéraux. En arrière de chaque condyle est une fossette dite fosse condylienne ou condyloïdienne postérieure, souvent percée d'un trou, trou condylien postérieur, par où passe une veine et, dans certains cas, une artériole, branche de la méningée postérieure. Quand ce trou est absent, la veine passe par le trou occipital (Humphry). En avant du condyle se trouvent la fosse et le trou condylien antérieur que traverse le nerf hypoglosse. Ces trous forment de véritables petits canaux obliques de dedans en dehors et de haut en bas. Parfois ils sont divisés à demi ou en totalité par une lamelle osseuse. Outre le nerf hypoglosse, il y passe ordinairement une petite artère venue de la méningée postérieure. Les deux fossettes, placées en avant et en arrière du condyle, ont pour usage de recevoir les extrémités saillantes des masses latérales de l'atlas dans les mouvements de flexion et d'extension de la tète. A l'état frais, on y remarque un coussinet de graisse qui protège les os contre un contact trop direct. En dehors des condyles, sur une surface rugueuse, s'attache le muscle droit latéral de la tête : c'est la surface jugulaire.
Le trou occipital donne passage à la moelle et à ses enveloppes, ainsi qu'aux nerfs spinaux et aux autres artères vertébrales. Il est régulièrement ovale ; sa partie antérieure est la plus étroite, la portion la plus large est immédiatement en arrière des condyles dans le point où l'artère vertébrale entre dans le crâne. La position de cet orifice sensiblement au milieu de la base du crâne, son plan presque horizontal, constituent deux des particularités les plus remarquables du crâne humain. Ses dimensions hors de proportions avec celles des organes qui le traversent préviennent toute contusion ou tiraillement et donnent un libre passage au liquide céphalo-rachidien.
B. Face concave, antéro-supérieuve, interne ou cérébrale. La portion située en avant du trou occipital a la forme d'une gouttière inclinée en bas et
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eu arrière et aboutissant à ce trou, gouttière basilaire. Ses parties latérales gont creusées d'une petite rigole concourant à loger le sinus pétreux inférieur.
Coi
Fig. 3. — l'ace aiUéiieure de l'occipital. S//Î, gouttière pétreuse .inférieure; Ch, trou condylien antérieur; Ce, trou condylien postérieur; P;, éminence jugulaire; ij, échancruro jugulaire; Vij, épiniî sous-jugulaire; Ty, tubercule jugulaire; *" saillie qui limite en avant la fosse jugulaire ; Poi, protubérance occipitale interne; Coi, crête occipitale interne; Ss, go;illière sagittale; SI, gouttière latérale; ", crête transversale, séparant le sinus latéral de la tosse jugulaire.
En arrière du trou occipital on observe quatre fosses, séparées par une saillie en forme de croix. Au point de convergence de ces branches est une saillie, la protubérance occipitale interne. La branche supérieure est creusée en une gouttière qui fait suite à la gouttière sagittale et loge la terminaison du sinus longitudinal supérieur. Les deux branches transversales de la saillie cruciale sont formées par une véritable bifurcation de la précédente gouttière; elles reçoivent une partie des sinus latéraux; celle du côté droit est presque toujoiu's pluï large que la gauche, ainsi que Morgagni l'a le premier remarqué sur un sujet {voy. l'explication de la première figure de la première planche des YI" Adversaria). (l'est Ilunauld qui a signalé la constance de cette disposition [Histoire de V Académie royale des sciences , année 1750, p. 559). La crête occipitale interne formant le pied de la saillie cruciale s'étend de la protubérance interne au trou occipital. Elle est plus accusée que son analogue sur la face externe; inférieurement elle se divise en deux saillies émoussées qui se perdent sur le pourtour du trou occipital ; elle donne attache à la faux du cerveau.
Les quatre branches de la saillie cruciale séparent quatre fosses dites occipitales, deux supérieures ou cérébrales, deux inférieures ou cérébelleuses; ces dernières sont les plus grandes. Au devant d'elles est une gouttière large et courte où vient s'ouvrir le trou condylien postérieur ; c'est là que se trouve logée la partie terminale des sinus latéraux. En dedans et sur un plan un peu inférieur est l'orifice interne des trous condyliens antérieurs.
Le trou occipital, situé au-dessous, offre un contour parfaitement lisse sur lequel glisse la dure-mère.
C. La circonférence de l'occipital présente quatre bords et quatre angles,
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Les bords supérieurs ou pariélaux sont hérissés de très-longues dentelures et leur direction est parfois rendue irrégulière par la présence d'os wormiens.
Les bords inférieurs ou temporaux sont divisés en deux parties égales par ï'éminence ou apophyse jugulaire, qui présente en dehors une facette rugueuse contiguë à une portion semblable de la portion pierreuse du temporal.
Cette apophyse, dont le développement est très-variable chez l'homme, offre une saillie considérable chez beaucoup d'animaux, par exemple, chez les herbivores et les cochons. Elle forme
alors de chaque côté une épine projetée en bas que l'on peut confondre focilement avec les apophyses styloïdes. Elle semble chez ces animaux suppléer à l'absence de l'apophyse mastoïde, et a reçu le nom d'apophyse para-mastoïdienne.
On peut considérer comme une anomalie réversive le dé\eloppement exagéré de cette éminence osseuse chez l'homme, développement qui peut être assez prononcé pour l'amener au contact de l'apophyse Ir.msverse de l'atlas. Hyrtl {Anat.
des Menschen, s. 180) et Cruveilhier(rrai7ed'anaf.f/esc?'.,t. I,p.79, '2'' édit.) en citent chacun un exemple. Un autre est consigné dans les Transactions ofPatholog. Soc, t. Il, p. 93. Une pièce de ce genre est conservée au muséum de Berlin, et le musée d'Anthropologie, fondé par le professeur Broca, en possède plusieurs : je donne cidessus la figure d'une d'entre elles, dont l'extrémité présente une surface articulaire pour l'apophyse transverse de l'atlas. Toute la portion du bord inférieur de l'occiput qui est située en arrière de Ï'éminence jugulaire est faiblement dentelée et s'articule avec la portion mastoïdienne du temporal ; celle qui est en avant est épaisse, sans dentelure, et se juxtapose au rocher. On peut y distinguer immédiatement au devant de l'apophyse jugulaire une échancrure subdivisée par une petite épine qui contribue à former le trou déchiré postérieur; ce sont V échancrure jugulaire et l'apophyse sous-jugidaire. Vangle supérieur, aigu et dentelé, manque lorsqu'il existe en ce point un os wormien.
^> D. Angles. L'angle inférieur, épais et tronqué, constitue l'apophyse basilaire. A moins qu'on n'ait affaire à de très-jeunes sujets, cet angle est uni complètement au corps du sphénoïde et ne peut en être séparé que par un trait de scie. Les angles latéraux, obtus et dentelés, sont très-peu saillants. Ils correspondent à la terminaison des lignes courbes supérieures do l'occipital en arrière.
E. Conformation intérieure. Cet os, comme tous ceux qui composent la boîte crânienne, est formé do deux tables de tissu compacte séparées par une couche spongieuse. C'est à l'abondance plus ou moins variable de celle-ci que sont dues les différences d'épaisseur de l'os en tel ou tel point. Au niveau des fosses occipitales supérieures et inférieures, le tissu spongieux manque à peu près complètement et la minceur de l'os est telle qu'il offre souvent une véritable transparence.
Fig. 4. — Glande apopliyse jug ulaire, d'après un crâne du musée d'anUiropologie.
A, apophyse jugulaire du côlé droit; A', traces de fracture de l'apophyse jugulaire gauche.
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Sur les bords, entre les deux protubérances, aux condyles, au pourtour du trou occipital, à l'apophyse basilaire, l'épaisseur est notable.
Dans celte dernière région, les trabécules osseuses circonscrivent parfois de véritables lacunes en communication avec les sinus spliénoïdaux ; quand cette sorte de sinus basilaire existe, il est tapissé par un prolongement de la membrane de Schneider.
Des canaux veineux parcourent le diploë dans les portions marginales de l'os.
Sphékoïde. Synonymie générale : Os sphenoïdeiim seu alœforme.
Synonymie spéciale. Corps : Sphénoïde postérieur, Cuvier. — Hyposphénal, Geoffroy Saint-Ililaire. — Keilbeinkôrper , Mcckel et Wagner. — Basisphénoide, Ûwen.
Grande aile. Ala média sive major partis sphenoïdalis, Sœmmerring. — Grande aile, Cuvier, — Ptéréal, Geoffroy Saint-Hilaire. — Ala magna sphenoidei, llallniann.
Petite aile. Ala superior, Sœnimerring. — Aile orbilaire, Cuvier. — Ala parva, Halhnann. — Orbitosphénoïde, Owen.
Bec. Présphnéoïde, Owen. — Sphénoïde antérieur, Cuvier. — Pars prior sive rostrum basis partis sphenoïdalis ossis spheno-occipitalis, Sœmmerring.
Cet os tire son nom bien plus de sa situation que de sa forme. En effet, l'irrégularité de celle-ci ne se prête à aucune comparaison, tandis que son enclavement entre les divers os du crâne éveille naturellement l'idée d'une clef de voûte ou d'un coin (o-'^ôv). Sœmmering et Meckel le réunissent dans leur description à l'occipital sous le nom d'os basilaire ou sphéno-occipital.
Le sphénoïde est, de tous les os du crâne, celui qui offre les connexions les plus variées. Il entre, en effet, dans la formation non-seulement des parois de la boîte crânienne, mais aussi des cavités orbitaires et nasales, des fosses temporales, zygomatiques et sphéno-maxillaires ; il est articulé avec tous les os du crâne et avec cinq os de la face, savoir : les palatins, les malaires et le vomer. C'est lui qui supporte le poids de la moitié antérieure de la tête ; c'est sur lui que s'appuie la face. Les diverses expansions qui partent de sa partie centrale sont tout autant de piliers ou d'arcs-boutants destinés à cet office. Parmi eux, l'un des plus remarquables est le point d'appui donné par les grandes ailes aux os malaires; grâce à lui, les orbites sont séparées des fosses temporales, et leur paroi externe se trouve complétée. Celte disposition est une des caractéristiques du crâne des Primates; elle maintient les yeux en avant et assure le parallélisme des axes optiques.
Je décrirai successivement le corps et les parties latérales.
A. Corps ou centre. Celte partie de l'os offre un volume considérable en rapport avec la largeur de l'espace inter-orbitaire. Il en résulte que chez l'homme les trous optiques sont assez éloignés l'un de l'autre, tandis que chez les animaux, où le corps du sphénoïde est étroit, les rongeurs, par exemple, cas orifices sont conligus. On retrouve une disposition analogue chez l'homme dans certaines monstruosités (cjclopie). Un seul trou optique existe alors sur la ligne médiane.
On peut décrire six faces au corps du sphénoïde.
La face supérieure ou cérébrale présente trois étages appartenant aux trois régions correspondantes de la base du crâne. Sur l'étage antérieur on voit une petite dépression de chaque côté de la ligne médiane, dépression olfactive;
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plus en arrière, sur l'étage moyen, on observe successivement : — Une gouttière transversale qui reçoit l'entre-croisement des nerfs optiques et qui se continue par ses extrémités avec les trous optiques; par ses orifices passent les nerfs optiques et les artères oplithalmiques. — La fosse pituitaire, ou selle turcique, ou fosse sus-sphe'noïdale, ou eptiippium, qui loge le corps pituitaire. Cet enfoncement est limité : en avant, par un tubercule {tuherculum sellce equinœ) ; en arrière, par une lame verticale, quadrilatère [dorsum ephippi), qui présente à cbacun de ses angles supérieurs une apopbyse, apophyse clinoïde postérieure {xlhv, lit; eî^oç, forme), et sur ses bords latéraux une échancrure qu'occupent les nerfs de la troisième paire. De chaque côté de la selle turcique
Fig. 5. — Face supérieure du sphénoïde
Ds, lame quadrilatère; Ls, bord sphénoïdal ; So, gouttière optique; Ts, tubercule de la selle turcique, Co, trou optique; Ri, racine inférieure des petites ailes; Vca apophyse clinoïde antérieure; Vep, apophyse clinoïde postérieure ; Li/.s, lamelle qui limite en dehors la gouttière carotidienne; Se, gouttière carotidienne ; * , lamelle qui ei;t en rapport avec le sommet du rocher, et fait partie du sinus pétreux inférieur.
est une gouttière antéro-postérieure, gouttière caverneuse, qui loge le sinus caverneux et offre souvent à sa partie antérieure une petite saillie, apophyse clinoide moyenne ; à sa partie postérieure et externe on observe parfois une petite lamelle rejoignant la face supérieure du rocher. C'est ce que Meckel a appelé la languette [lingula) ; elle s'applique extérieurement autour de la carotide interne, comme si elle voulait se prolonger en pyramide vers l'orifice antérieur du canal de cette artère (S. T. Sœmmerring, Traité d'ostéologie, in Encycl. anat., traduite par Jourdan, t. Il, p. 56). Parfois, au lieu de cette lamelle, on aperçoit une petite pièce osseuse tout à fait distincte et engagée dans la duremère. Caldani [Opusc. anat., Padoue, 1803, p. 43-48) a insisté sur cette disposition exceptionnelle, et en a donné une bonne figure.
La face postérieuie du dos de la selle se continue avec la gouttière basilaire de l'occipital par une surface inclinée, clivus Blumenhachii.
Des parties latérales et antérieures du corps sphénoïde partent les petites ailes ou ailes orbitaires, ou apophyses d'ingrassias. Leur face supérieure, plane et unie, correspond aux lobes antérieurs du cerveau ; l'inférieure fait partie de la voiite orbitaire; le bord antérieur, finement dentelé, taillé en biseau aux dépens de la face inférieure, repose sur le bord postérieur du frontal et de l'ethmoïde. Le bord postérieur, concave, tranchant en dehors, est mousse en dedans, où il forme une saillie anguleuse, Vapophyse clinoïde antérieure. Le sommet des
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jjetites ailes, pointu, est parfois appelé apophyse e?isi forme ou xyphoïde; sa base est percée du trou ou canal optique, dirigé de dedans en dehors et d'arrière en avant. En arrière de ce trou, et immédiatement au-dessous de l'apophyse clinoïde antérieure, est une échancrure pour le passage de la carotide interne. Un petit pont osseux, jeté entre l'apophyse clinoïde antérieure et moyenne, la transl'orme parfois en orifice.
La face inférieure ou gutturale du corps du sphénoïde présente une crête médiane ou bec [rostrum) qui est reçu dans la gouttièi'e du vomer. De chaque côté, un sillon, où s'insinue le bord aminci de la base du vomer. Plus en dehors, au côté interne des apophvses ptérygoïdes, un autre sillon, que la juxtaposition de l'os palatin transforme en conduit [canal ptérij go-palatin) pour le passage de l'artère pharyngienne supérieure, branche de la maxillaire interne et du nerf pharyngien de Bock, branche efférente du ganglion de Meckel.
Fig. 6. — Face postérieure du sphénoïde.
Ds, lame quadrilatère; Vcp, apophyse clinoïde postérieure; S(î, épine du sphénoïde; Cf, canal vidien; Eop, fosse ptérygoïde; Hp, crocliet de l'aile interne; Vv, apophyse vaginale; *, gouttière qui fait partie du sinus pétreux inférieur.
Cette face est comme étranglée entre deux fortes apophyses verticalement dirigées en bas [apophyses ptérygoïdes, de Tizépo^, aile; elSoç, forme). Elles sont formées de deux lames soudées en haut, séparées en bas par une fissure et appelées aile interne et aile externe. La première est plus étroite et se termine par un crochet dirigé en arrière et en dehors, où glisse le tendon du muscle péristaphylin externe; l'aile externe est plus étalée et plus large, elle s'incline en dehors ; entre les deux ailes existe une excavation ouverte en arrière [fosse ptérygoïde) ; sur le tiers supérieur de cette fosse est une petite fossette allongée de haut en bas [fossette scaphoïde) où s'insère le muscle péristaphylin externe.
La face interne des apophyses ptérygoïdes, étroite et plane, forme la paroi externe de l'ouverture des fosses nasales ; elle s'articule par juxtaposition avec la lame verticale du palatin. Leur face externe constitue la paroi interne de la fosse zygomatique; on y trouve des rugosités pour l'insertion du ptérygoïdien externe. La face antérieure, unie et assez large supérieurement, fait partie de la fosse zygomatique; on y remarque l'orifice antérieur du conduit vidien on ptérygoïdien, où passent l'artère et le nerf de ce nom. La face postérieure présente la fosse ptérygoïde déjà décrite, dont l'échancrure inférieure est comblée par l'apophyse pyramidale du palatin; cette fosse donne insertion au muscle ptérygoïdien interne. La base se confond en haut avec le reste de l'os. Outre le canal vidien, on y remarque l'orifice antérieur du trou ou canal grand rond ou
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maxillaire supérieur, dont l'orifice postérieur se voit sur la grande aile du sphénoïde, au point où celle-ci paît du corps ; il donne passage à la branche du trijumeau dont il prend le nom.
La face antérieure ou etkmoïdaJe du corps du sphénoïde présente sur la ligne médiane, au-dessous d'une petite saillie mince, quadrilatère, reçue dans
Fos
Fi;:. 1. — Face antérieure du spbénoide.
Ces, crête spiiénoidale ; Fis, ouverture des sinus sphénoïdaux ; Fus, fente spliénoïdale ; Fct, surface temporale ; Crz, crête zygomatique; Fco, face orbitaix-e ; Crsm, crête sphéno-maxillaire ; Cr, trou grand rond; Cî>, canal vidien ; Fip, fissure ptérygoïde ; V\p, crochet de l'aile interne; Pv, apoi)liyse vaginale; ]\s, bec ou rostrum du sphénoïde.
une échancrure du bord postérieur de la lame criblée de l'ethmoïde, une crête verticale {crête sphénoïdale) qui se continue en bas avec le bec ; elle s'articule avec la lame perpendiculaire de l'ethmoïde. De chaque côté de la crête est une gouttière qui forme la partie postérieure de la voûte des fosses nasales, et un orifice qui représente l'entrée des sinus sphénoïdaux. Ces cavités, au nombre de deux, sont considérables, et réduisent le corps du sphénoïde en une sorte de coque. Leur dimension varie comme celle des autres sinus annexés aux fosses nasales. Ainsi nous avons déjà signalé, à propos de l'occipital, leur extension possible dans l'apophyse basilaire de cet os et jusqu'au voisinage du foramen magnum. Leur cavité peut se prolonger jusque dans l'épaisseur de la base des petites ailes du sphénoïde, et même jusque dans l'épaisseur de l'os palatin, dont une cellule s'ouvre alors dans le sinus sphénoïdal.
Un pareil développement ne se voit guère que chez les sujets ayant dépassé
l'âge adulte. Une cloison verticale et médiane, continue avec la crête spiiénoidale, les sépare plus ou moins complètement ; elle se dévie souvent à droite ou à gauche, et des cloisons secondaires viennent parfois se joindre à elle pour former des cellules incomplètes. En dehors de l'orifice des sinus sphénoïdaux est une surface inégale articulée en haut, avec les masses latérales de l'ethmoïde, en bas, avec les os palatins.
Crs
Fig. 8. — Section. médiane antéro-postérioure du sphénoïde.
So, gouttière optique ; Ts, tubercule de la selle turcique; ?h, fosse pituitaire; D.s, lame quadrilatère; Ces, crête sphénoïdale; Rs, bec du sphénoïde; 0, occipital.
Berlin, pour la première fois, a décrit, sous le nom de cornet {Mémoires de r Académie roy. des Sciences, 1744), une mince lame osseuse que l'on ne peut bien voir que sur le crCme d'un sujet au-dessous de quinze ans ; elle est située à la partie inférieure de l'orifice du sinus sphénoïdal, qu'elle ferme en partie ; c'est une sorte de triangle recourbé dont l'angle postérieur s'enfonce dans la rainure oblique qui sépare le corps du sphénoïde de la base de l'apophyse ptérygoïde ; l'angle externe s'accole à l'os palatin ; l'angle interne se dirige vers la crête sphénoïdale, qu'elle recouvre en s'unissant à celui du côté opposé. La soudure de cette petite pièce, qui ne s'accomplit guère que vers la douzième année, peut se faire exceptionnellement avec l'os palatin ou l'ethmoïde ; on la trouve alors"annexée à l'un de ces deux os sur les tètes désarticulées.
Fig. 9. — Cornets de Berlin (d'après Sappey).
1, Crête de la face inférieure du corps du sphénoïde; 2, 2, face inférieure des petites ailes ; 3, Ijec du sphénoïde; 4, cornet de Btrtin du côté droit; 5, cornet de Berlin du côté gauche.
La face postérieure ou occipitale du corps du sphénoïde offre une surface rugueuse, quadrilatère, inclinée en bas et articulée ou soudée avec l'apophyse basilaire de l'occi^iital. De chaque côté, on trouve l'origine des gouttières caverneuses, et au-dessous d'elles l'orifice postérieur du conduit vidien.
Les faces latérales du corps du sphénoïde servent de lieu d'implantation aux grandes ailés, l'une des parties les plus importantes de l'os, dont la description va maintenant nous arrêter.
B. Les grandes ailes sont irrégulièrement triangulaires, sensiblement arquées, et présentent trois faces, deux bords et deux: extrémités.
La face supérieure, concave, fait partie de l'étage moyen de la base du crâne, et présente près de sa jonction avec le corps trois orifices : un antérieur, trou grand rond, pour le nerf maxillaire supérieur, et deux postérieurs : le premier très-grand, trou ovale, pour le nerf maxillaire inférieur; le second, arrondi et très-petit, situé en arrière et en dehors, trou petit rond ou sphé no-épineux, pour l'artère méningée moyenne. Entre les petites et les grandes ailes on trouve une fente allongée, large au dedans et en bas, étroite en dehors, fente sphénoïdale, faisant communiquer la cavité orbitaire et l'étage moyen de la base du crâne.
Les deux faces antérieures des grandes ailes sont séparées par une lamelle très-saillante, très-mince, articulée avec le bord interne de la face orbitaire de l'os malaire.
La face externe, semi-lunaire, convexe, est divisée par une ligne rugueuse en deux portions : une supérieure, appartenant à la fosse temporale ; l'autre inférieure, appartenant à la fosse zygomatique &t se continuant insensiblement avec la face externe de l'apophyse ptérygoïde ; on retrouve à son extré-
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mité postérieure les trous ovale et petit rond ; en arrière de ce dernier se détache une petite pointe osseuse, épine du sphénoïde.
La face interne, petite, quadrilatère, lisse, fait partie de la paroi externe de l'orbite.
Des deux bords, l'externe, concave, mince, taillé en biseau en avant, épais et dentelé en arrière, s'articule avec le temporal ; l'interne, convexe, s'articule par juxtaposition avec le bord antérieur du rocher en arrière. En ce point-là il est creusé d'une gouttière pour loger la partie cartilagineuse de la trompe d'Eustache. En avant de ce pédicule, il forme d'abord le bord inférieur de la fente sphénoïdale, fente complétée par les petites ailes ; large en dedans, étroite en dehors, elle donne passage aux nerfs de la troisième et de la quatrième paire, à la branche ophlhalmiquo du trijum.eau, à la sixième paire, à la veine ophthalmique, à un prolongement de la dure-mère et à une artériolo, branche de la méningée moyenne, qui, lorsqu'elle ne suit pas cette voie, se creuse dans le voisinage un petit orilice particulier (voy. Albinus, tab. I, X; tab. V, fig. 7, U).
Le bord interne de la grande aile du sphénoïde s'élargit ensuite en une surface triangulaire, rugueuse, articulée avec le frontal.
C. Conformation intérieure. Cet os est essentiellement formé de tissu compacte, disposé au milieu du corps en couche tellement mince (ju'ellc forme une coque transparente. Au niveau de la base des apophyses ptérygoïdes et vers les bords des grandes et des petites ailes, on trouve du tissu spongieux en petite quantité.
Ethmoïde (deÀÔfxô;, crible). Synonymie générale : Os ethmoideum seu cribriforme.
Synonymie spéciale : Lame verticale. — Pars média assis ethmoidei, Sœmmerring. — Seitliche Rieckbeine, Meckel. — ISasal etlmioïdal, Geoffroy Saint-Hilaire. — Préfontal, Orven.
Masses latérales. — Partes latérales, seu cellulœ et conclue ethmoidei, Sœmmerring. — Cornets supérieurs et cellules etlimoïdales, Cuvier. — Ossa turbinata superiora, Hallmann. — Obère Muscheln und Labyrinth des Siebbeins, Meckel et Wagner. — Ethmoturbinal, Owen.
Cet os remplit le vide laissé dans le crâne par l'échancrure du frontal, et concourt à la formation de l'orbite et des fosses nasales. A proprement parler sa partie moyenne seule appartient au crâne; les deux latérales sont des dépendances de la face. Nous n'en décrirons pas moins l'os tout entier, afin d'éviter plus tard des répétitions inutiles.
A. Partie moyenne ou lame criblée. Mince, horizontale, quadrilatère, elle présente deux faces :
La face supérieure ou cérébrale est légèrement concave et offre au milieu une apophyse verticale, triangulaire {apophyse crista-cjalli) , qui donne insertion à la faux du cerveau par son sommet, tandis que son bord antérieur s'articule avec le frontal. Son bord postérieur est très-incliné, son bortl antérieur presque vertical ; ce dernier présente en bas deux petites saillies latérales, s'unissant à des saillies correspondantes du frontal et circonscrivant avec elles un orifice infundibuliforme, le trou borgne. L'apophyse crista-galli est souvent inclinée d'un côté, et généralement en sens inverse de la lame perpendiculaire qui la continue inférieurement. Cette crête épaisse forme un véritable arcboutant qui soutient les parois postérieures des sinus frontaux.
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Sa continuité avec la lame perpendiculaire de l'os, qui s'appuie sur les os nasaux, permet de comprendre comment un choc violent sur le nez a pu enfoncer cette apophyse dans la suhstance cérébrale (Monro, Eléments of Anatomij, I, p. 162).
De chaijuc côté est la gouttière ethmoïdale plus profonde en avant, percée de nombreux trous qui sont les orifices de petits canaux destinés aux divisions du nerf olfactif et à celles de l'ethmoïdalc postérieure qui vont à la membrane de Schneider (artère nasale supérieure). Les trous ou foramina de la lame criblée sont au nombre d'une quarantaine environ, et sont disposés sur trois rangées de chaque côté ; M. Sappey les divise en grands, moyens et petits, et en les observant à l'aide de la loupe il a pu constater que les grands et les moyens représentent pour la plupart une simple fossette dont le fond est criblé de pertuis, et que chacun d'eux, par conséquent, constitue un crible plus petit. Quelques-uns deviennent le point de départ d'un canal dont les parois sont recouvertes aussi d'orifices de second ordre. Les plus grands correspondent en général à la base de l'apophyse crista-galli, qui sépare ceux du côté droit de ceux du côté gauche, et aux dépens de laquelle ils sont en partie
10. — Seclion verticale et médiane du frontal en rapport avec l'os du nez et l'ethmoide.
&f, sinus frontal ; N, os propre du nez ; Pn, épine nasale; E, lame perpendiculaire de l'ethmoide; Fr, trou borgne.
Caun
Fig. 11. — Face supérieure de l'elhmoïde.
Ct;, apophyse crista-galli; Va, ses prolongements antérieurs ; Le, lame criblée ; hpa, lame papyracée ; Clf, cellules frontales; *, trou du lilet elhmoïdal ; S, frontal. .
X,pe
Fig. 12. — Face inférieure de l'elhmoïde.
Le, lame criblée; hpe , lame perpendiculaire j Cns, cornet supérieur; Cnm, cornet moyen; Pi(, apophyse uuciforme.
ci'eusés. A la partie antérieure et interne des gouttières olfactives, on voit une fonte antéro-postérieure ; elle donne passage au filet ethmoïdal du rameau nasal
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de la branche ophthalmique de Willis et à Vartère nasale antérieure, rameau de bifurcation de l'ethnioïdale anléijeure, branche de l'ophthahnique.
La face inférieure de la lame criblée lait partie des fosses nasales. De son milieu part la lame perpendiculaire, parfois un peu déjetée latéralement. Ses dimensions varient. Elle peut descendre très-au-dessous des os du nez (Ward, Osteology, p. 132). Articulée en bas avec le voraer, elle est unie en arrière avec la crêle verticale du sphénoïde, en avant, à l'épine nasale du frontal, aux os propres du nez et aux cartilages de la cloison.
B. Masses latérales. C'est la partie la plus volumineuse de l'cthmoïdc, mais aussi celle qui est le plus indépendante du crâne. Elle est formée essentiellement par deux lames de tissu compacte, une externe, lisse, qui fait partie de l'orbite, lame papyracée ou os planum; une lame interne, qui descend de la lame criblée parallèlement à la lame perpendiculaire, et qui se termine en bas par le cornet supérieur. Ces deux lames sont réunies par des cloisons délicates, légèrement contournées, qui divisent l'espace intermédiaire en une série de cellules ethmoidales extrêmement vastes et irrégulières, dont l'ensemble porte le nom de labyrinthe. On leur a décrit six faces :
Gg
Clm
Fig. lô. — Face latérale de l'elhmoïde.
Cgf, apophyse crista-galli ; hpa, lame papyracée; Clf, cellules frontales ; Us, cellules sphénoïdales ; Clp, cellules palatines; Clm, cellules maxillaires; C/Z, cellules lacrymales ; Lpe, lame perpendiculaire; C«?n, cornet moyen; P«, apophyse unciforme.
Une supérieure, située au niveau et en dehors de la lame criblée, présente des derai-cellules et des demi-gouttières, que complètent celles du frontal ; ces dernières contribuent à former les conduits orbitaires internes, pour les artères ethmoidales, branches de l'ophthalmique.
La face inférieure, par sa moitié postérieure, rugueuse, s'articule avec le maxillaire supérieur.
La face externe, qui n'est autre que l'os planum, s'articule en haut avec le frontal, en bas avec le maxillaire supériem-, en avant avec l'os unguis et en arrière avec le sphénoïde et le palatin. Chez la plupart des carnivores et même chez quelques primates, l'ethmoïde ne participe pas à la formation de l'orbite ; il est tout entier compris entre le frontal et les palatins unis ensemble, en sorte que l'os planum n'existe pas.
La face interne constitue la plus grande partie de la paroi externe des fosses
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nasales. Dans sa moitié antérieure, on voit une surface creusée de sillons pour les nerfs olfactifs, plus en arrière deux lames enroulées à convexité interne, à bord inférieur libre. Ce sont les cornets ethtnoïdaux, l'un supérieur ou cornet de Morgagni, plus petit ; l'autre, ou cornet moyen, plus volumineux, articulé en arrière avec le palatin ; l'espace qui les sépare est le méat supérieur, à la partie supérieure duquel on voit une ouverture qui communique avec le groupe des cellules ethmoïdales postérieures, qui sont ordinairement au nombre de trois, et sont plus larges que les antérieures ; ces dernières, plus petites, au nombre de quatre, s'ouvrent dans le méat moyen par une sorte d'entonnoir ou infundibulum, où s'ouvre aussi le sinus frontal correspondant.
La face antérieure offre des demi-cavités fermées par l'os unguis ; de cette face on voit partir un prolongement irrégulier, lame oblique, lame descendante, lame ou apophyse imciforme {iincus, crochet), qui se porte en bas et en arrière au-dessous et en dehors du cornet moyen, s'articule avec le cornet infésieur et concourt à rétrécir l'ouverture du sinus maxillaire.
La face postérieure offre une surface articulaire avec le sphénoïde et le palatin.
Xi'
Cas
Fig. 1-i. — Face interne de la masse latérale de l'ethmoïde.
Cns, cornet supérieur; Mîîs, méat supérieur; Ciim, cornet moyen ; P«, apophyse unciforme; '*, gouttière concourant à former le conduit orbilaire.
Fig. 15. — Section ti'ansversale del'ethmoïJe.
Cg, apophyse crista-gal!i ; Le, lame criblée ; Clf, cellules frontales ; Cns, cornet supérieur ; L6, labyrinthe; L;;a,l3rae papyracée; P«, apophyse crochue ; C«»(, cornet moyen; hpe, lame perpendiculaire.
C. Conformation intérieure. La minceur extrême des lames osseuses qui le constituent, l'étendue et la multiplicité des cellules qui le creusent, sont le caractère distinctif de l'ethmoïde. On ne peut avoir qu'une idée très-incomplète de ces cellules, en examinant un etiimoïde désarticulé. Pour prendre une idée exacte de leur connexion, on fera bien de jeter les yeux sur un crâne articulé à la Beauchêne, où tous les os peuvent être à volonté rapprochés ou séparés. On verra alors que toutes les cellules ethmoïdales sont complétées par l'union des os voisins. Considérées dans leur ensemble, elles forment deux cavités irrégulièrement cloisonnées, formées par deux séries de cellules qui n'ont aucune communication l'une avec l'autre. Le groupe antérieur, ainsi que nous l'avons vu, s'ouvre dans le méat moyen par l'infundibulum; le groupe postérieur dans le méat supérieur. Toutefois, il faut noter que les cellules antérieures communiquent avec les sinus frontaux, où s'ouvre aussi parfois une cellule supplémentaire, qui creuse exceptionnellement l'apophyse crista-galli.
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Le tissu spongieux fait presque entièrement de'faut dans l'ethmoïde ; à peine en trouve-t-on des traces dans l'apophyse crista-galli et la lame perpendiculaire. Partout ailleurs, il n'y a que du tissu compacte, les lamelles qui circonscrivent les cellules et forment les cornets offrent une telle minceur qu'on n'y rencontre pas de canalicules de Havers à l'examen microscopique ; ils y seraient inutiles, les vaisseaux n'ayant pas à pénétrer dans la substance osseuse, dont la nutrition se fait directement aux dépens du réseau capillaire de la muqueuse qui recouvre ses deux faces.
Frontal. Synonymie générale : Coronal, os frontis.
Synonymie spéciale : Apophyse orhitaire externe. Frontal postérieur, Cuvier. — Post- frontal, Owen. — Frontale poster ius, Ilallmann. — Apophysis orbitaria e.rlerna, Sœmmerring.
Apophyse orhitaire interne. Frontal antérieur, Cuvier.
Cet os occupe la partie antérieure du crâne et supérieure de la face; il est situé entre les pariétaux et le sphénoïde, avec lesquels il s'articule pour clore en avant la cavité crânienne, et l'ethmoïde les os propres du nez, les malaires, les unguis, les maxillaires supérieurs : grâce à ces dernières connexions, il constitue une partie importante du squelette de la face et entre dans la formation des cavités orhitaire et nasale.
La plus grande partie de l'os, verticale et arrondie, qui a été comparée à une coquille, forme un angle presque droit avec la portion orhitaire, qui est horizontale. La démarcation entre ces deux parties de l'os est très-accusée sur la table externe par un bord saillant [arcades orhitaires). Au niveau de la table interne, la distinction est beaucoup moins tranchée : aussi les auteurs y décrivent-ils une seule face, tandis qu'ils en distinguent deux sur la table externe ; le contour a été divise en trois bords.
Fig. 16.
Pu ^fii
Face antérieure du frontal.
G, bosse frontale moyenne ; tf, bosse frontale ; As, arcade souvcilière ; Vt, surface temporale ; F/-, surface frontale; Pn, épine nasale; M?!, échancrure nasale; Is, trou sus-orbitaire ; Ms, arcade orbitaire ; P2, apopbyse orbitaire externe.
A. Face antérieure cutanée ou frontale. Convexe et lisse, elle présente chez les jeunes sujets une suture dont la trace se trouve parfois chez l'adulte à la partie inférieure. Cette suture est dite médio-frontale ou métopique (de
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[Li-uTzo-j, front). Cette anomalie, qui dans les races d'Europe s'observe environ mis fois sur sept (Broca), mais dont la frt'tpience est beaucoup moindre dans d'autres races, porte le nom Ac mélopisme en craniologie ; j'y reviendrai plus loin. Immédiatement au-dessus de la racine du nez, entre les deux arcades sourcilières, est une légère proéminence, bosse frontale moyenne, bosse nasale, glabelle.
Sur les côtés on voit deux saillies au-dessous d'une surface lisse; ce sont les bosses frontales, beaucoup plus marquées chez le fœtus que chez l'adulte. Elles surmontent les arcades sourcilières, saillies transversales arquées qui répondent aux sourcils. Leur développement correspond à celui des sinus.
Tout à fait sur le côté de la face antérieure est une surface triangulaire formant une sorte de facette séparée de la partie plus antérieure de l'os par une crête qui se continue en arrière avec une ligne semblable sur le pariétal et sert d'insertion, comme cette dernière, au muscle temporal. Avec un peu d'attention on peut toujours distinguer, à quelques millimètres au-dessus de cette crête, une ligne plus mousse qui lui est exactement parallèle; elle donne attache à l'aponévrose temporale.
B. Face inférieure ou orbito-ethmoïdale. Elle offre en son milieu une large échancrure rectangulaire, dite échancrure ethmoïdale, pai'ce qu'elle reçoit l'ethmoïde. En avant d'elle s'avance comme une sorte d'éperon V épine nasale, qui soutient en avant les os propres du nez, s'articule en arrière avec la lame
Fea
2 Mno
Fig. n. — Face inférieure du frontal.
P», épine nasale ; ?l, fossette trochléenne ; Fea, conduit orbitaire antérieur ; Fep, conduit orbitaire
postérieur; iUw, bord naso-orbitaire ; Pz, apophyse orbitaire externe.
perpendiculaire de l'ethmoïde et concourt par deux petites facettes latérales à la formation de la voûte des fosses nasales. Sur les côtés on voit l'orifice des sinus frontaux , et plus loin des demi-cellules qui sont complétées par celles de l'ethmoïde.
De chaque côté cette face est formée par les fosses orhitaires concave et lisse, vu leur contact presque immédiat avec les globes oculaires, qui en sont beaucoup plus rapprochés que du plancher de l'orbite. En dehors et en avant est une fossette {fossette lacrymale) qui loge la glande de ce nom. Quelquefois, mais rarement, la fossette lacrymale est percée d'un trou considérable par lequel pénètre l'artère lacrymale née de la méningée antérieure (Haller, Icônes anat fascic. VII, tab. VI).
En avant et en dedans de la face orbitaire est une très-petite dépression souvent à peine visible qui donne attache à la poulie fibro-cartilacineuse sur laquelle se réfléchit le tendon du grand oblique , fossette trochléenne.
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En dedans, et plus ou moins distincle des dentelures formées par la lèvre externe de l'échancrure etinnoïdale, ou observe deux gouttières concourant à la formation des conduits orbitaires internes ; fréquemment ces gouttières sont remplacées par un orilice complet, conduits orbitaires antérieur et postérieur.
C. Face postérieure ou cérébrale. Concave et tournée en arrière dans ses trois quarts supérieurs, qui correspondent à la face antérieure, elle est convexe {bosses orbitaires) et éciiancrée au milieu dans son quart inférieur, qui correspond à la face inférieure ou orbitaire. L'apparence des deux régions de la face cérébrale que nous venons de distinguer est sensiblement différente. Tandis que dans la première on observe des sillons vasculaires semblables aux nervures d'une feuille, dirigés d'arrière en avant et de bas en haut et qui reçoivent des divisions de la méningée moyenne, dans la seconde, on trouve des dépressions et des saillies dites mamillaires en rapport avec les anfractuosités du lobe orbitaire du cerveau.
Fig. 18. — Face postérieure du frontal.
Ss, gouttière sagittale ; C/, crête frontale; *, surface légèrement rugueuse qui s'articule avec les ailes
de l'apophyse crista-galli.
Quelques détails méritent en outre d'être notés. Sur la ligne médiane, un méplat anguleux, souvent à peine perceptible {gouttière longitudinale), répond au commencement du sinus longitudinal supérieur. Il se termine en bas par une crête {crête frontale) qui donne attache à la faux du cerveau. Il serait plus exact de dire que cette crête fait partie intégrante de cette faux, dont la majeure partie, formée chez l'homme par la dure-mère, est osseuse chez les félins. On s'explique ainsi plus facilement les grandes variétés présentées par cette apophyse, qui manque quelquefois d'une façon presque absolue, tandis que dans d'autres cas elle est excessivement prononcée. Au-dessous de la crête est le trou borgne ou épineux, quelquefois remplacé par une simple échancrure que complète l'ethmoïde ; ce trou s'ouvre tantôt dans les sinus frontaux, tantôt directement dans la cavité nasale; il sert ordinairement de passage à une petite veine provenant de la muqueuse de Schneider et allant se jeter dans le sinus longitudinal supérieur, llolden l'a vu transmettre une petite artère. Cet orifice est souvent oblitéré sur les crânes des vieillards {Human Osteology, p- 55).
D. Bords. D'après la description précédente, on doit considérer au frontal trois bords : un bord antérieur, qui sépare la face antérieure de la face iiilé-
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rieure ; un bord supérieur articulé avec les pariétaux ; un bord inférieur articulé avec le sphénoïde.
Le bord antérieur ou orbito-nasal est formé de trois parties : la médiane est l'échancrurc nasale déjà décrite, articulée au milieu avec les os propres du nez, et sur les côtés avec les apophyses montantes du maxillaire supérieur ; les deux parties latérales sont les arcades orbitaires, dont le bord saillant et arqué présente vers son tiers interne une petite échancrurc convertie en un trou par un lien fibreux qui souvent s'ossifie : c'est le trou sourcilier ou sus-orbitaire , Au fond de l'écliancrure on du trou on aperçoit parfois un petit orifice par où sort à l'état frais une veinule allant des canaux du diploé à la veine ophtlialmique. Il n'est pas rare, du reste, de voir d'autres petits orilices analogues disséminés en d'autres points de l'arcade orbitaire : ce sont les ouvertures d'autant de petits canaux servant à la communication des veines des sinus avec celles du front.
Les extrémités externes des arcades orbitaires, par leur convergence avec les crêtes latérales de la face antérieure du frontal, donnent naissance à une forte apophyse prismatique et triangulaire, à sommet tronqué, articulée avec l'os malairc {apophyse orbitaire externe). Les extrémités internes, larges, minces, articulées avec l'unguis, ont reçu le nom d'apophyses orbitaires internes. La saillie considérable de l'arcade orbitaiz'e protège très-efficacement les globes oculaires contre les violences extérieures; c'est grâce à elle qu'un coup de poing poche un œil au lieu de le crever.
Le bord supérieur ou pariétal, demi-circulaire, est hérissé de fines dentelures articulées avec les pariétaux. Ce bord est taillé en biseau : supérieurement, aux dépens de sa face externe ; inférieurement et sur les côtés, aux dépens de sa face interne. L'angle mousse qui correspond à son milieu limite chez le fœtus la fontanelle antérieure.
Le bord inférieur ou sphénoidal est horizontal, mince et tranchant, interrompu dans sa partie moyenne par l'écliancrure ethmoïdale. De chaque côté il s'unit aux petites ailes du sphénoïde. A l'union du bord inférieur avec le bord supérieur est une surface triangulaire formée par la saillie de la table interne, qui s'articule avec une surface rugueuse analogue des grandes ailes du sphénoïde.
E. Conformation intérieure. Les deux tables de tissu compacte qui composent cet os plat sont séparées, au niveau de l'écaillé, des arcades orbitaires et des apophyses orbitaires externes, par un diploé très-résistant à cellules petites et serrées. Ce diploé manque presque complètement dans les voûtes orbitaires, d'où leur transparence à la lumière transmise, et leur fragilité maintes fois constatée en pathologie. On cite plusieurs cas où un instrument vulnérant a pu les fracturer et pénétrer dans la cavité crânienne. On conçoit moins facilement leur perforation par le pus d'un abcès de l'orbite, bien qu'Abercrombie en ait rapporté un exemple [Diseases of Brain, p. 41).
La partie médiane et inférieure de la face antérieure est creusée de cavités qui en allègent le poids sans diminuer très-notablement la résistance de ce point d'appui important pour la face. Ce sont les sinus frontaux; les cellules qui les constituent ne se développent guère qu'après la puberté et sont rarement symétriques des deux côtés; leur volume est très-variable suivant les individus. C'est à leur développement et non à la saillie des lobes antérieures qu'est
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due la proéminence plus ou moins forte des arcades sourcilicres : on voit là un des nombreux exemples de l'inanité de la prétendue science plirénologique.
Outre les Yarialions suivant les âges et suivant les individus, il semble que la capacité des sinus frontaux soit modifiée par certaines influences ethniques. Chez les Européens, ils sont plus volumineux que chez les Nègres, et chez les Australiens ils seraient tout à fait rudimentaires , d'après le professeur Owen, qui attribue à ce fait l'absence de sonorité de la voix chez cette race inférieure. Rappelons à ce propos l'énorme développement de ces sinus chez certains mammifères : l'éléphant leur doit sa physionomie intelligente; ils sont chez lui si développés et s'étendent si loin sur toute la calotte crânienne (principalement chez l'éléphant d'Afrique), que le volume total de la tête en est presque doublé et que l'ablation du cerveau ne peut être faite qu'avec beaucoup de peine au fond d'une espèce d'entonnoir, ainsi que je l'ai constaté tout récemment. Une remarque analogue pourrait être faite à propos de certains oiseaux, le hibou, par exemple.
Les sinus frontaux sont séparés par une cloison médiane et verticale souvent déjetée latéralement. Sur l'os sec cette cloison est souvent perforée et les sinus de droite et de gauche communiquent plus ou moins largement. Mais à l'état frais l'adossement de la muqueuse qui les tapisse complète toujours la séparation. J'ai déjà parlé à propos de l'ethmoide de leur communication avec le méat supérieur des fosses nasales. Grâce à ce fait, l'inflammation de la membrane de Schneider peut aisément se propager à la muqueuse des sinus, ce qui rend compte de l'expression vulgaire rhume de cerveau. C'est encore par l'infundibulum que des insectes ont pu s'introduire dans ces cavités et y déposer leurs larves. Ces faits, très-rares chez l'homme, sont fréquents chez certains animaux.
L'épistaxis et l'issue de matière cérébrale par le nez, à la suite des fractures de la base du crâne, sont bien plus souvent dues à la lésion des sinus frontaux qu'à celle de la lame criblée de l'cthmoïde.
Pariétaux [parieteSy parois). Synonymie : Ossa verticis seu bregmatis, seu parietalia.
Ils forment la plus grande partie des parois de la voîite crânienne. Ils ont une forme à peu près carrée, présentent deux faces, l'une convexe, qui répond au cuir chevelu, l'autre concave, en rapport avec la dure-mère; quatre bords et quatre angles, parmi lesquels l'antéro-inférieur est particulièrement allongé. Les deux pariétaux droit et gauche fortement unis sur la ligne médiane forment en réalité chez l'adulte un seul os qui recouvre la majeure partie du cerveau. Ce segment de la voûte crânienne est étroitement engrené au milieu des os voisins, de manière que ses bords, taillés en biseau, les recouvrent et en soient recouverts alternativement.
A. Face convexe, cutanée ou. externe. Elle est sensiblement bombée à sa partie moyenne, qui a reçu le nom de hosse pariétale. Chez l'enfant cette protubérance est beaucoup plus développée que chez l'adulte. Au-dessous d'elle sont deux lignes courbes demi-circulaires, concentriques, distantes d'environ 2 centimètres; la supérieure donne attache à l'aponévrose temporale; l'inférieure, au muscle temporal, ainsi que toute la partie de la face convexe qui est située au-dessous ; on y distingue parfois trois ou quatre sillons verticaux, qui marquent le trajet des branches de l'artère temporale profonde. La portion de l'os
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qui surmonte ces lignes d'insertion du temporal o'^fre une surface un peu moins plane que la précédente ; elle est recouverte par l'aponévrose épicrânienne.
Fig. 10. — Face externe du pariétal gauche
Tpa, bosse pariétale ; M;j, bord pariétal ; Mo, bord occipital ; Mm, bord mastoïdien ; Msç, bord sqameux ; ilsp, bord sphéuoïdien ; M/, bord frontal.
B. Face concave, interne ou cérébrale. Concave, parsemée à sa partie inférieure d'impressions digitales qui correspondent aux anfractuosités du cerveau, cette face est parcourue par des gouttières rameuses qu'on a comparées aux
Mt
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Fig. 20. — Face interne du pariétal droit.
Ss, gouttière saejittale; *, gouttière qui fait partie du sinus latéral; JSp, bord pariétal; Mo, bord occipital ; M;h, bord mastoïdien ; ilsg, bord squameux; Msp, bord sphénoïdal ; M/", bord frontal.
nervures d'une feuille de figuier. Les tleux gouttières principales aboutissent, l'une à l'angle antéro-inférieur, l'autre à l'angle postéro-inférieur de l'os. Elles
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logent les divisions de l'artère méningée moyenne ; en suivant attentivement la direction de ces gouttières, il est facile de constater qu'un certain nombre d'entre elles, groupées principalement dans l'angle supérieur et postérieur, répondent non à des arlères, mais aux grosses veines qui vont se jeter dans le sinus longitudinal. La partie la plus concave do celle face a reçu le nom défasse pariétale.
C. Bords. Le supérieur est dentelé, rectilignc, et s'articule avec le bord correspondant du côté opposé en formant la suture sagittale. Près de ce bord, en arrière, à 4 centimètres environ au-dessus de l'angle postcro-supéi'ieur , on aperçoit ordinairement deux petits trous symétrique, les trous par létaux, ^ar oîi passe une veine du cuir chevelu qui se jette dans le sinus longitudinal ; parfois ils donnent aussi passage à une petite branche de l'artère temporale destinée à la dure-mère (Holden). Ordinairement assez petits, ces trous peuvent, par anomalie, devenir beaucoup plus grands et constituer des ouvertures symétriques, larges de 0"S003 à 0'»,005, et plus exceptionnellement de 0"',02 à 0'",03. Un exemple de cette anomalie a été pour la première fois figuré par Lobstein. J'entrerai plus loin, sur ce sujet, dans de longs détails {voy. Développement).
(jue les trous pariétaux existent ou non, la partie de la suture sagittale qui correspond à leur siège habituel est toujours beaucoup plus simple que les parties situées en avant et en arrière. Cette partie de la sagittale est réduite parfois à une ligne presque droite dans une longueur de 0'",02 environ. M. Broca, à qui appartient celte remarque, a donné à ce point le nom d'obélion, tiré du nom grec de la suture sagittale ('j6e)>aîa pa^Â, de èf^elôç, trait: d'où le latin sagittalis). 11 y a fréquemment dans l'obélion du nouveau-né une fontanelle ou une scissure transversale, laquelle peut persister dans l'âge adulte {scisstire ou incisure pariétale). Je donnerai, à propos du développement, une figure de cette anomalie. En voici une encore plus rare, constituée par la présence d'une suture sensiblement parallèle à la sagittale, séparant le pariétal en deux pièces osseuses superposées : on peut admettre qu'il y a eu alors deux centres distincts d'ossification. Je pro-
Fig. 21. Suture pariétale anormale (suture sous-sagiltale) sur un crâne du musée d'anthrojiologie
pose d'appeler cette suture sous-sagittale, pour la distinguer de Vincisure pariétale décrite et figurée plus loin.
Le bord supérieur est creusé du côté de la face interne, dans toute sa longueur, par une demi-gouttière qui, réunie à celle du côté opposé, forme la gouttière Ion-
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gitudinale. Presque toujours elle empiète plus sur un des pariétaux que sur l'autre ; sa surfiice est criblée de petits orifices qui correspondent aux canaux du diploé. Sur ses côtés on trouve chez les vieillards des dépressions irrégulièies qui logent les glandes de Pacchioni.
Le bord inférieur e&i le plus court; il est mince, concave, recouvert de petites crêtes et de sillons, taillé en biseau aux dépens de sa face externe pour s'unir à la portion écailleuse du temporal.
Le bord antérieur, finement dentelé, s'articule avec le frontal ; il est taillé en biseau supérieurement aux dépens de la table externe.
Le bord postérieur, très-profondément dentelé, s'articule avec le bord supérieur de l'occipital et forme la suture lambdoïde.
D. Angles. L'angle antéro-supérieur est droit; l'angle antéro-inférieur ou sphénoïdal est aigu, très-allongé, tronqué à son sommet et taillé en biseau aux dépens de la face externe pour soutenir la grande aile du sphénoïde. C'est en dedans de cet angle qu'existe le sillon principal, rarement converti en canal complet, qui loge l'artère méningée moyenne : aussi un coup porté dans cette région peut-il, fracturant l'os, amener une hémorrhagie rapidement mortelle par la compression du cerveau.
L'angle postéro-supérieur, légèrement obtus, est armé de très-longues dentelures. L'angle postéro-inférieur, largement tronqué et un peu concave, est reçu dans l'angle rentrant que forme la portion écailleuse avec la portion mastoïdienne du temporal. En dedans, il est creusé d'une gouttière qui fait partie du sinus latéral.
E. Conformation intérieure. Elle est analogue à celle du frontal. Le diploé est surtout abondant au niveau de sa partie supérieure et postérieure. Il est creusé d'assez larges canaux veineux. Au niveau de la feuille de figuier, l'os est beaucoup plus mince et les deux tables sont presque contiguës.
Temporal. Synonymie générale : Ossa temporum.
Synonymie spéciale : Écaille. — Squamosal, Owen. — Partie écailleuse, Cuvier. — Cotyleaî, Geoffroy. — Squama temporalis, Hallmann. — Scheibenfôrmiges Stûck des Schlàfenbeins , Meckel, Wagner. — Pars squamosa assis temporis, Sœmmerring.
Cercle du tympan. — Lamina ossea ossis temporis è quâ meatus auditorius externus oritur, Sœmmerring. — Exosteal, Geoffroy. — Caisse ou partie tympanique, Cuvier. — Os tympanicum, Hallmann. — Gelenktheil des Schlàfenbeins, oder Pauke, Meckel, Wagner. — Tympanique, Owen.
Rocher. — Pars petrosa partis pyramidalis ossis temporis, Sœmmerring. — Rocher, Cuvier. — Inrupéal, Geoffroy. — Petrosum, Hallmann. — Felsenbein, Meckel. — Petrosal, Owen.
C'est assurément le plus complexe de tous les os qui entrent dans la composition de la boîte crânienne. Il est facile, 4p ^'en rendre compte en se rappelant ses trois principaux rôles : il participe à la formation de la voûte crânienne [portion squameuse). 11 donne une enveloppe osseuse à l'organe de l'ouïe (pyramide). 11 sert d'attache aux muscles qui sont les principaux agents de la rotation de la tète {portion mastoïdienne). Si l'on ajoute qu'il est le point d'appui du grand arc-boutant latéral de la face et de la seule pièce fixe de l'appareil hyoïdien; qu'il est creusé d'un canal pour le passage des carotides, déprimé par les gouttières de plusieurs sinus veineux, perforé pour le passage de nerfs
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et (le filets nerveux, on aura une idée approximative des nombreux détails de sa structure.
Une division naturelle, justifiée autant par les différences de structure et d'usage que par les considérations tirées de l'anatomie comparée, consiste à décrire successivement dans le temporal : 1° une portion squameuse ou écailleiise articulée avec le pariétal et le sphénoïde, et qui paraît une véritable dépendance de ces deux os; 2" une portion mastoïdienne, fortement uuic à l'occipital qu'elle rappelle par son aspect, et dont elle se rapproche par ses l'onclions; 5" entre ces deux parties, destinées à la protection de l'cncépiiale, une sorte de capsule osseuse qui se porte obliquement vers les parties profondes comme pour y mieux cacher l'organe délicat qu'elle renferme : c'est la pyramide ou rocher.
Je les décrirai successivement.
Pz"
A. Portion squameiise. Sa minceur et sa forme demi-circulaire l'ont fait compai'er à une écaille de coquillage. Sa face externe est lisse, convexe, parcourue par quelques sillons vasculaircs, empreintes de l'artère temporale superficielle. Inférieurement, elle donne naissance à l'apophyse zijgomatique (Çsuyvj&j, je joins) ou jugale, qui constitue par sa jonction avec l'os malaire im puissant arc-boutant, grâce auquel la face s'appuie sur le crâne, et que les anciens appelaient anse de la tète [ansa capitis).
Aplatie de haut en bas à sou origine, cette apophyse le devient bientôt d'avant en arrière, de manière à présenter une face externe convexe, recouverte par la peau de la joue, et une face interne concave et lisse sur laquelle glisse le muscle temporal. Son bord supérieur, tranchant, donne attache à l'apouiâvrose temporale superficielle.
Son bord inférieur, plus petit et busqué, donne insertion au masséter.
Le sommet, oblique de haut en bas et de dedans en dehors, est dentelé et s'engrène avec un biseau correspondant de l'os malaire. La base évidée en gouttière supérieurement s'appuie sur deux racines: l'inférieure P^. apophyse zygomatique; I^^r, échancrurepariélale; •^ . Pr, portion mast.oiuieiine ; Vt, portion tympaniquu ;
ou transversale (tuher articulare) Pke«, portion pierreuse borne en avant la cavité où se meut
le condyle du maxillaire inférieur. Elle est recouverte d'un fibro-cartilage en rapport avec le ménisque interarticulaire ;' en avant est une surface lisse et légèrement oblique de bas en haut, formant une espèce de talus auquel on a attribué une grande importance dans l'irréductibilité de la mâchoire luxée ; l'autre racine, supérieure, longitudinale ou antéro-postérieiire [Uneatemporalis], seîjifurque en deux rameaux, dont le principal va gagner la ligne demi-circulaire qui limite en arrière la fosse temporale, et dont l'inférieur forme le sommet de ja crête qui sépare en arrière la cavité glénoïde du conduit auditif. Au point oii les deux racines transverse et longitudinale convergent, il existe sur l'apoDhyse zygomatique un renflement ou tubercule où s'attache le ligament latéral externe de l'articulation temporo-maxillaire.
ICT. ENC. XXII. i-'G
Fi
22. — Face externe tin temporal gauche, après une légère rotation de has on liant autour do l'axa anléro-postérieur.
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Dans l'espace compris entre l'écartement des deux racines e.«t une cavité oblongue, peu profonde, à grand axe dirigé de dehors en dedans et un peu d'avant en arrière : c'est la cavité glénoïde. Une sorte de fente la sépare en deux parties, dont l'antérieure seule, plus régulièrement évidée et plus lisse, est articulaire. Cette fente, c'est la fêlure ou fissure de Glaser, dernier vestige de la première fente branchiale chez l'embryon. Elle donne passage à l'apophyse grêle du marteau, au petit faisceau musculaire, suivant les uns, fibreux, suivant les autres, connu sous le nom de muscle interne ou antérieur de cet osselet, et à l'artère tympanique, branche de la maxillaire interne. Quant à la corde du tympan, ce n'est pas par cette fissure qu'elle passe, ainsi que cela a été dit
parfois, mais par un petit canal osseux particulier, dans son voisinage immédiat.
La face interne de la portion squameuse est concave, parsemée d'inégalités qui répondent aux anfractuosités du cerveau, et présente un grand sillon vasculaire curvilignedirigé d'avant en arrière et d'où partent quelques sillons secondaires. Ces sillons louent des branches de la méningée moyenne.
Le bord tranchant, taillé en biseau aux dépens de la face interne dans les deux tiers postérieurs imis au pariétal, et aux dépens de la face externe dans le tiers antérieur uni au sphénoïde, présente une convexité qui est particulière à l'espèce humaine. Inférieurement, la portion squameuse du temporal se confond par sa face interne avec le rocher, par sa face externe avec la portion mastoïdienne. L'union avec le rocher est très-souvent marquée par des traces visibles [fissure pétro-squameuse) .
B. Portion mastoïdienne. Elle forme la partie la plus épaisse, la plus massive du temporal. Le prolongement supérieur de la racine postérieure de l'arcade zygomatique la sépare en avant de la portion squameuse.
La face externe convexe est parsemée d'aspérités et se termine inférieurement par une saillie conique, Vapoplujse mastoïde. C'est en ce point que s'attachent les muscles rotateurs de la tête. Les apophyses mastoïdes, rudimentaires chez l'enfant, ne se développent qu'après la puberté, avec l'apparition des cellules (ju'elles renferment. Elles acquièrent leur plus grand développement chez le Nègre, circonstance qui paraît être en rapport avec le prognathisme de la face, lequel nécessite une action plus énergique des muscles dont l'action contrebalance le poids des maxillaires. En arrière est le trou ou canal mastoïdien, par où passe une branche mastoïdienne qui va à la dure-mère, et qui émane de l'artère occipitale, et une veine qui va se jeter dans le sinus latéral. Les dimensions de cet oritice sont très-variables. En dedans de l'apophyse mastoïde est une rainure profonde, rainure dignstrique, qui donne insertion au ventre antérieur du muscle dont elle a pris le nom.
Fit;. 23. — Face interne du temporal droit.
ipr, écliancrnre pariétale; Sst, Routlière latérale; *, limite entre la portion squameuse et la portion mastoïdienne ; I, section de la pyramide.
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La face interne est cxcavée par une gouttière large et pro fonde qui logo la partie la plus large du sinus latéral. On y remarque l'orifice interne du canal mastoïdien.
Le bord de la portion mastoïdienne est dentelé et diffère de celui de la portion squameuse, et par son épaisseur plus grande, et par la direction de son biseau légèrement taillé aux dépens de la face externe, en sorte que le pariétal repose sur lui au lieu d'en être recouvert, comme il l'est' au niveau de l'écaillé. La partie postérieure do ce bord épais et irrcgidier s'unit à l'occipital.
Mty
Pae
Fij;. U.
Poi'lioii masloïilienue Ju lemporal gauche.
Vue, trou anditit externe; Utij, bord tympauique ; F/m, fissure lympanico-maslo'rdiemie; Ci'p, frète pétreuse; fpt, fissure pétro-tympanique; T/, voûte de la caisse du tympan; Cca, canal carolidien; Tps, fissure pélro-squauieuse.
C. Pyramide ou rocher ou portion pierreuxe. Elle a la forme d'une pyramide à quatre pans dirigée obliquement en avant et en dedans, et présentant quatre faces, quatre bords, une base et un sommet. Elle est en réalité composée de trois éléments distincts : le principal, ou portion pétrée proprement dite, est la capsule osseuse du labyrinthe membraneux. Une seconde portion, ou tympanique, entre surtout dans la constitution du conduit auditif externe. Enfin un troisième élément très-accessoire est représenté par l'apopbyse styloïde. J'insisterai sur ces distinctions en parlant du développement. Qu'il me suffise pour le moment de les avoir mentionnées.
F ace supérieure. On y remarque en arrière et en dehors un relief formé par la saillie du canal demi-circulaire supérieur. Cette saillie est surtout trèsmarquée dans le jeune âge. Au devant d'elle, une ouverture, hiatus de Fallope. d'où part un sillon dirigé en avant et en dedans, parallèle au grand axe de la pyramide et aboutissant au canal de Fallope. Ce sillon et l'hiatus contiennent le grand nerf pétrcux superficiel et une artériole. En dehors de ce sillon eu est un autre, sillon du petit nerf pétreux superficiel. A l'extrémité antérieure de cette face est une dépression, fossette du ganglion de Gasser. Entre l'hiatus de Fallope, en dedans et la face interne de l'écaillé en dehors, on voit une lamelle mince qui forme le toit du tympan {tegmen tijmpani). Il n'est pas rare d'y trouver une petite solution de continuité sur les os secs. L'extrême minceur de cette partie de l'os rend compte de la facilité avec laquelle elle peut se nécroser dans les otites moyennes, et éveiller une inflammation siippurative dans les méninges ou dans la substance cérébrale elle-même. Cette lamelle est fréquemment tra-
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Fig. 2j. — face ^.usléi-ieure du temporal gauclie.
S, bord supérieur ; i, bord inférieur ; p, bord poslérieur; S.s<, goultière latérale; Aeu, orifice externe de l'aqueduc du vestibule; Ijl, portion c^lenie du trou dùcbiré postérieur; \jm, portion interne du trou déchiré postérieur; Vni, trou auditif interne; Sp/, sinus pétreux inférieur ; ***, dépression au-dessous du caual demicirculaire supérieur.
versée par les fractures de la base du crâne, et la déchirure de la dure-mère, qui lui est intimement adhérente, jointe à la rupture de la membrane du tympan, permet alors l'écoulement par l'oreille du liquide céphalo-rachidien. C'est
au niveau de son union avec l'écaillé du tempopl qu'on trouve, surtout marquée chez les jeunes sujets, la fissure pétro-squameuse que j'ai signalée.
Face postérieure. Elle présente le ti'ou auditif interne, orifice du canal du même nom, dont l'extrémité terminée en cul-de-sac est divisée en quatre fossettes par une crête horizontale et une crête verticale se coupant à angle droit; la fossette antérieure et supérieure possède un seul orifice volumineux, orifice supérieur du canal de Fallope ; les trois autres, par de petits orifices multiples, conduisent dans l'oreille interne [voy. Oreille).
En arrière du conduit auditif, sur la partie moyenne de la lace postérieure, on aperçoit une fente qui forme l'orifice externe d'un canalicule ouvert par son autre extrémité dans le vestibule. 11 a été décrit sous le nom d'aqueduc du vestibule; il donne passage à une artériole et à une veinule. La saillie allongée qui sépare cette fissure de l'orifice auditif interne marque la situation du canal semi-circulaire inférieur.
Face inférieure. Elle est très-irrégulière. On y trouve en allant de dehors en dedans le trou stylo-mastoïdien, par où le facial sort de l'aqueduc de Fallope, tandis qu'y pénètre l'artère stylo-mastoïdienne, branche de l'auriculaire postérieure.
En avant et en dehors de ce trou est l'apophyse styloïde, dont la longueur et l'épaisseur varient beaucoup. Son extrémité parfois un peu renflée donne attache au muscle stylo-glosse.
En dedans et en arrière est une surface déprimée, rugueuse, sorte de facette concave, articulée avec l'apophyse jugulaire de l'occipital. Cette facette est éminemment bien disposée pour transmettre aux apophyses jugulaires et de là aux condyles de l'occipital le poids des parties latérales de la voûte du crâne. En effet, elle se trouve directement située au-dessous de l'angle rentrant du bord supérieur du temporal qui sert de principal point d'appui au pariétal, et elle est d'ailleurs surmontée par le puissant relief que forme entre ces deux points la lèvre antérieure de la gouttière latérale.
Immédiatement en avant, on trouve une dépression qui fait partie de la fosse de la veine jugulaire. La fosse du côté droit est presque toujours plus "rande que celle de gauche, quel<|uefois même son calibre est double on triple. Cette remarque a été faite pour la première fois par Hunauld {Histoire de l'Académie royale des sciences, année 1730, p. 559), et, rattachant ce fait aux dimensions supérieures du sinus latéral droit, cet anatomiste en concluait « qu'il y a de la différence entre la saignée qu'on fait à la jugulaire droite et celle qu'on fait à gauche ».
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La fosse jugulaire présente à sa partie externe l'orifice d'un petit conduit qui mène dans le canal de Fallope et, loge le rameau auriculaire du pneumogastrique.
Plus en dehors est l'orilice inférieur du canal carotidien, large el à peu près circulaire. Ce canal, dont l'autre orifice se voit au sommet du rocher, se porte verticalement en haut dans une longueur d'environ i centimètre, puis se recourbe en avant et devient parallèle à l'axe de la pyramide dans une longueur de 2 centimètres; son coude correspond au sommet du limaçon, dont il est
Cri
Fig. 26. — Face inférieure du tcmpor;)) droit, moins la portion lympanique.
K, saillie tranver^ale limilant la cavité glénoïile ; f, trait (le scie qui a téparé la portion tympanique ; ft. section de l'apophyse siyloïde.
Le même os avec la portion tyuipanique.
Cri, crête sous-temporale; Ta, tubercule articulaire (racine transverse de l'apophyse zygoma' tique); fiiid, (avitéglénovde; Fps, fissure pétrosquanicuse ; L(, ligne temporale; l, petite rrèle formant le bord du conduit auditif externe ; 3m, rainure digastrii|ue ; T< , voûte de la caisse du tympan ; ?ci , surface triangulaire qui fait partie de la fosse zygomatique.
séparé par une faible épaisseur; il communique avec la caisse du tympan par un canal très-ténu par lequel passe le filet antérieur du nerf de Jacobson, qui va se jeter dans les branches du ganglion supérieur qui enlacent la carotide. La brusque courbure du canal carotidien a certainement pour effet d'atténuer le choc de l'ondée sanguine destinée au cerveau. Les bourdonnements d'oreilles qui se produisent dans la congestion cérébrale et aussi dans l'anémie ont peutêtre pour cause immédiate le voisinage de l'artère et du labyrinthe.
Sous le côté interne de l'orifice inférieur du canal carotidien est un petit pertuis qui forme l'entrée du canal du nerf de Jacobson. Enfin près du sommet de cette face inférieure est une surface rugueuse que recouvre du tissu fibreux.
Face antérieure. Elle est formée dans sa moitié externe par une lamelle quadrilatère, primitivement distincte sous le nom de cercle tijmpanique. Elle complète en bas et en avant l'échancrure qui existe entre l'apophyse mastoïde en arrière et la cavité glénoïde en avant ; de la sorte sont formes ['orifice et le canal auditifs externes. Cette lamelle est située en avant de l'apopiiyse styloïde, qu'elle engaîne par son bord inférieur sans y adhérer, ce qui lui a fait donner le nom d'apophyse vaginale ou engainante; elle est séparée de la cavité glénoïde par la scissure de Glaser ; entre l'apophyse vaginale et le bord antérieur de l'apophyse mastoïde est une fissure [fissure tympanico-mastoïdienne) , trace de la séparation primitive de ces deux portions de l'os.
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Bords. Le bord supérieur, plus long que les deux autres, est creusé d'une "■outtière qui loge le sinus pétreux supérieur et donne attache à la tente du cervelet qui, comme on le sait, est osseuse chez heaucoup de carnivores.
Le bord postérieur répond d'arrière en avant successivement : à la facette articulaire pour l'apophyse jugulaire, dont il forme la limite interne; à la fosse jugulaire, qu'il limite aussi en dedans; à une petite saillie osseuse qui divise le trou déchiré postérieur en deux parties inégales : — l'antérieure, plus petite, pour le glosso-pharyngien, la postérieure, plus grande, pour le pneumogastrique et le spinal; — à l'oriOce externe de l'aqueduc du limaçon, qui a la forme d'une fossette pyramidale et triangulaire à base inférieure dont le sommet dirigé en haut se continue avec un conduit ascendant très-délié qui va s'ouvrir dans la rampe interne ou tympanique du limaçon. Ainsi que l'aqueduc du \estibule, il est traversé par une artéiiole qu'accompagne un prolongement de la duremère.
Au devant de l'aqueduc du limaçon, le bord inférieur est creusé d'une demigouttière qui, en s'uni>saut à la deini-goultière de l'apophyse basilaire, forme la gouttière pélreuse inférieure pour le sinus de ce nom. Plus en avant, sur le sommet du rocher, il offre une rainure obliquement ascendante, où sont reçues les parties latérales très-amincies de l'apophyse basilaire. Ce bord s'articule avec la moitié antérieure du bord inférieur de l'occipital. On trouve quelquefois au niveau de cette suture une ou deux pièces osseuses séparées, enfouies dans du tissu fibreux, véritables petits os wormiens de. la base du crâne.
Le bord inférieur est formé par le bord intérieur de l'apophyse vaginale.
Le bord antérieur se réunit à l'écaillé au niveau de la scissure de Glaser; il en résulte un angle rentrant qui reçoit l'extrémité postérieure des grandes ailes du sphénoïde. A la pointe de l'angle s'ouvre un canal, cancd miisculotubaire, divisé en deux canaux secondaires par une cloison osseuse parfois incomplète. Le supérieur loge le muscle du marteau, l'inférieur est la portion osseuse de la trompe d'Eustache.
La base de la pyramide est confondue avec le reste de l'os.
Le sommet (jui présente l'orifice antérieur du canal carotidien est reçu dans l'angle rentrant formé par le sphénoïde et l'occipital. 11 s'appuie sur une dépression latérale de l'apophyse basilaire. Un noyau osseux, indépendant, se trouve quelquefois dans le tissu fibreux qui unit l'extrémité du rocher à l'occipital. Il a été signalé par Cortese en 1625, d'où le nom qui lui a été donné d'os sésamoïde de Cortese. 11 a, depuis lors, été observé par Riolan, Meckel et Ilyrtl.
D. Conformation intérieure du temporal. La structure de la portion écailleuse se rapproche beaucoup de celle des grandes ailes du sphénoïde : deux aolcs compactes qui sont séparées par une très-petite quantité de diploé. La portion mastoïdienne est plus riche en tissu spongieux; ce qui la caractérise essentiellement, c'est la présence de cavités ou cellules, véritables dépendances de l'oreille moyenne et jouant vis-à-vis d'elle le même rôle que les sinus frontaux et ethmoïdaux vis-à-vis des fosses nasales. Elles ne prennent quelque développement qu'après la puberté. Humphry a vu la lèvre interne de la gouttière digastrique renflée et creusée d'une cavité aérienne qui communiquait avec les cellules mastoïdiennes. La portion pierieuse est d'une dureté tout à fait spéciale à laquelle elle est rcdevalDle de son nom. Pour la description détaillée des cavités auditives et de l'aqueduc de Fallope, nous renvoyons aux articles Oreille et Facial (nerf).
2° Do CRANE CONSIDÉRÉ DAKS SON ENSEMBLE. DESCRIPTION GÉNÉRALE. La divisiOIl
du ciàne en plusieurs os est absolument artificielle; chacun de ceux-ci n'est qu'une pièce transite re d'un ensemble destiné à devenir cohérent par les progrès de l'càge (à l'exclusion du maxillaire inféiieur) : l'os crànio-facial. En cela le crâne ne diffère point des autres segments du squelette : tous sont en effet composes d'un plus ou moins grand nombre de pièces, ce qui n'empêche pas chacun d'eux d'être décrit comme un os unique. Je citerai comme exemple l'os coxal, formé par la fusion des pièces iliaque, pubienne et ischiatique.
Mais, tandis que pour les autres os du squelette ce morcellement ne dure que pendant la période qui précède l'âge adulle, il en est tout autrement pour le «râne; on pourrait dire, à ce point de vue, que l'ossification de la boile crânienne reste en arrière sur l'ossification des autres os.
A vingt-cinq ans, le fémur et l'os iliaque ne forment chacun qu'un seul os où l'on ne peut distinguer qu'avec peine la trace des sutures formées par les divers points d'ossification. A cet âge, au contraire, toutes les sutures crâniennes sont ordinairement ouvertes, et ce n'est guère qu'à soixante ans qu'on les voit plus ou moins complètement s'effacer. Cette différence frappante a-t-elle sa raison d'être dans les usages tout particuliers du squelette de la tête? Ce point ne saurait être douteux, et j'aurai à y revenir plus loin en parlant avec plus de détails du crâne aux différents âges.
Une preuve irréfragable, suivant la remarque de Sœmmerring, que le crâne forme une boîte absolument indivise, c'est que, quand ou laisse un crâne frais tremper durant un laps de temps assez long dans l'acide chlorhydrique faible, qui lui enlève ses sels calciques, on obtient pour résidu une boîte cartilagineuse cohérente de toutes parts et sans traces de division à l'endroit des sutures. L'anatomie comparée démontre également la justesse de cette vue. Chez les animaux, les oiseaux surtout, le crâne se compose, bien avant l'aptitude à procréer, d'une seule pièce n'offrant aucun vestige des sutures qui ont dû exister à l'époque de son accroissement.
Dans l'espèce humidne, la soudure se fait plus ou moins vite, suivant les individus. Elle est plus tardive, en général, chez les hommes intelligents que chez les idiots, et plus dans les races civilisées, que dans les races sauvages. Il est curieux de rapprocher ces données positives des étranges affirmations des auteurs anciens. Suivant Ilippocrate, la soudure précoce est un mauvais symptôme, et les hommes dont la tête est saine ont plus de sutures que les autres. Ceux dont le crâne en est dépourvu sont, dit-il, sujets à des maladies graves, telles que la céphalalgie et l'épilepsie. Cette manière de voir est partagée par Columbus {de Re analomicâ, lib. I, cap. v) , et par la plupart des grands médecins du seizième et du dix-septième siècle , qui combattent à l'envi l'opinion contraire de Celse (lib. Vlll, cap, i. Cf. Pœonis et Pythagorœ e xercitationes anatornicœ et medicœ familiares ; bis L. Basileœ, 1682, ex. 38).
Quoi qu'il en soit, les anciens avaient donné aux sutures et à l'épaisseur du crâne une plus grande attention que les modernes. Hérodote {Thalie, XII) dit que les tètes des Égyptiens sont si duies, qu'à peine peut-on les briser à coups de pierre. Il parle ailleurs [Calliope, XXII) d'un crâne sans sutures, trouvé parmi les cadavres des Perses sur le champ de bataille de Platée. Suivant Aratus et Arrien, les crânes des Éthiopiens en seraient également dépourvus. Ambroise Paré acceptait cette opinion. Riolan {Anthropographia, lib. V, cap. i) la repousse
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comme fausse : « Quod falsum exse docuit Mlhiops nigerrimus... cujus cranium noslris erat consimile. « Cette observation ne détruit point absolument l'opinion ancienne, qui pourrait bien n'exprimer que la tendance plus marquée à l'ossification précoce des sutures chez les Nègres. D'ailleurs cette ossitication des sutures ne s'achève pas dans toutes à la fois, mais successivement et dans un ordre qui n'est pas toujours le même. Ces différences sont commandées par des différences coriélatives dans le développement des régions fondamentales du cerveau. En général, la suture médio-frontale se. soude la pi'emière, puis la médio-par létale. Les autres sutures viennent ensuite, et c'est ici que les variétés sont fréquentes. Dans les races inférieures, telles que les Nègres Mozambiques et les Alfouroux, et dans les individus dégradés de la race blanche, la suture fronto-pariétale se soude d'abord, puis la pariéto-occipitale ; mais dans les hommes blancs normaux le plus souvent l'inverse a lieu, et l'ossification de Voccipito-pnriélale précède celle de la fronlale. C'est Gratiolet qui a établi ce point important. Auparavant déjà Sœramerring avait fait la remarque que (dans notre race) la suture ijui sépare la portion mastoïdienne du temporal de l'occipital est celle que l'on trouve le plus souvent oblitérée, même chez les enfants d'un petit nombre d'années (Sœmmerring, Traité d'ostéologie et de syndesmologie, in Encyclopédie anal., Paris, 1845, t. 11, p. 82).
Envisageant le crâne comme une seule pièce, j'en décrirai successivement la surface intérieure et la surface extérieure, en m'arrêtant sur les points qui n'ont pu être signalés à propos de chaque os en particulier. Je ferai de nombreux emprunts, pour cet exposé, au remarquable résumé anatomique que le professeur Broca a donné dans im mémoire que j'aurai plusieurs fois l'occasion de citer lextuellement {Instructions craniologiqites , in Mémoires de la Soc. d\inthrop. de Paris, S'-' série, t. II, 1" et 2« fiisc, 1875).
Sdrface extérieure ou ExocRAXE. On y considère une région supérieure ou occipito-frontale, deux régions latérales ou temporales, et une région inférieure ou basilaire.
A. Région occipito-frontale, face supérieure ou voûte. Elle est limitée en avBnt par la racine du nez et les arcades orbitaires, en arrière par la protubé ^ lance occipitale externe et la ligne courbe supérieure de l'occipital ; sur les <;ôtés, par la crête ten)poralc du frontal et par la ligne supérieure du pariétal. Elle s'étend sur quatre os, le frontal, les deux pariétaux et l'occipital. On y remarque en avant les deux bosses frontales; en arrière, les deux bosses pariétales, beaucoup plus écartées que les premières. Entre les bosses frontales et les bosses pariétales, la courbe du crâne regarde vers le haut ; au-dessous des bosses frontales, elle regarde en avant et constitue le front proprement dit. Au-dessous des bosses pariétales, elle regarde en arrière et constitue Vocciput.
Les sutures de la voûte du crcàne sont au nombre de trois. 1° La coronale. qui unit l'écaillc du frontal aux pariétaux, est transversale et forme un peu plus d'un demi-cercle. Le point médian se nomme bregma. Le point inférieur aboutit sur les côtés à une petite région compliquée, située à l'extrémité supérieure du ptère ou jiarlie ascendante de la grande aile du sphénoïde. M. Broca a donné le nom de pterion h ce point, sur lequel nous aurons à revenir bientôt. Au-dessus du point où la suture coronale rencontre obliquement la ligne d'insertion du temporal, lieu appelé par le même auteur stéphanion, d'après le nom
GRAINE (anatomie). 4-09
grec de (ff-s'^avi'zïj pa^ô, suture stéplianique de ffTsyâvïj, couronne), les dentelures de la suture sont assez profondes. Au-dessous elles disparaissent, et jusqu'à sa terminaison au plérion la suture est presque linéaire.
2" La suture lambdoïde ou pariéto-occipilale, dont les branches divergentes reproduisent la forme de la lettre grecque A. Dirigée en Las et en dehors, elle s'étend de chaque côté jusqu'à une petite région appelée astérion, où se ren-
Fig. 28. — Face antéiicure du ciànc. — Indication des os et de leurs diverses parties.
0 s (lu crâne. A, écaille du frontal ; B, face latérale de celte éc^iille ; C, lame orbitaire du frontal ; D, angle antérieur du pariétal ; E, écaille du temporal; F, apophyse niastoïde du temporal; G, apophyse slyloïde du temporal; H, face externe ou temporale de la plère du sphénoïde; 1, face orbitaire de la ptère du sphénoïde; J, aile externe de l'apophyse ptérygoïde du sphénoïde; K, face orbitaire (os planum) de l'eihmoïde.
Os de la face. L, Os nasaux ; M, portion nasale ou apophyse montante du maxillaire ; N, portion orbitobuccale du maxillaire; 0, portion alvéolaire du maxillaire; P, face orbitaire du maxillaire; Q, l'os malaire; R, lame orbitaire de l'os malaire; S, l'os un^uis ou lacrvmal ; T, arcade dcniairc.
Détails ostéoloijiqaes : aa'-t-, bosses frontales ; bl>\ bo^ses sourcilicrcs ; e, ajjopliysc orbitaire du frontal ; d, échancrures irochléennes du frontal; c, trou sus-orbitairc (manque souvent) ;/■, arcade sourcilière; g, apophyse orbitaire externe du frontal; lili, crête temporale du frontal, séparant la région du front de la région temporale; i, épine jugale (manque souvent); k, gouttière lacrymale; 1, échancrure Dasale du maxillaire, limitant, avec les os nasaux, l'ouverture des narines antérieures; m, trou sousorbitaire; n, fossette incisive du maxillaire; o, crête canine soulevée par la racine de la dent canine; p, fosse canine du maxillaire; q, crcto sous-molaire du maxillaire; r, échancrure sous-molaire du maxillaire (n'est pas constante); s, dents incisives; t, dent canine; a, dents molaires et prémolaires.
contrent trois sutures à forme d'étoile à trois branches [àar-lip, étoile), savoir : la suture lambdoïde, la suture pariéto-mastoïdienne et la suture mastoïdo-occipitale. 3" La suture sagittale, qui s'étend du brcgma au lambda, traversant ainsi d'avant en arrière tout le sommet de la tête, réunissant les pariétaux ; elle est assez fortement dentelée dans toute sa longueur, sauf en un point que nous avons déjà indiqué à propos du pariétal, Yohélion, entre les deux trous pariétaux.
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Quand il existe au milieu du frontal des traces de sa division primitive {suture mélopique), le bregma devient le point de départ des quatre branches d'une croix.
Le point le plus élevé de la région occipito-frontale se nomme le sinciput, qu'il ne faut pas confondre avec le vertex, lequel est l'extrémité supérieure du diamètre vertical du crâne.
Fig. 59. — Face anlcrieure du crâne. — Sutures et points singuliers.
Sutures extérieures : a, parlie inférieure de la sulure coronale; 6, suture ptéro-frontale; c, suture ccailleuse ou temporo-iiariétale; d, suture ptéro-temporale; e, suture ptéro-pariétale; ff, suture interorliitaire, formée en dedans pur la suture nasale, en dehors par la suture irçoto-maxillaire; g, suture nasale; h, suture nasO-ma\illaire; i, sulure fronto-malaire; /i, suture malo-maxillaire; Z, suture inciïive.
Sutures de lorbile: m, fente sphénoïlale; n, fente ptéro-maxillaire; o, partie orbilaire de la suture j.téro-frontale; p, suture ptéro-malaire; q, suture fronto-ellimoïdale; r, suture etlimoïdo-maxillaire.
Points singuliers. A, médians : i, 1, ligne sus-orbitaire donnant le diamètre frontal minimum et étal)li^sant ia sépjration du crâne et de la face; 2-i-, lophryon; 3-t-, glabelle; -i, point nasal ou racine du nez ; 5-1-, point spinal ou épine nasale ; 6, point alvéolaire. B, points latéraux : 7-+-, stéphanion ; 8, ptérion; 9, dacryon; iO+, point malaire; 11, point jugal.
B. Région latérale ou temporale. Elle s'étend sur quatre os : le frontal et le pariétal en haut, la grande aile du sphénoïde et le temporal en bas. Elle est bornée en arrière par la suture lambdoïde ; en avant, par l'apophyse orbitaire externe ; en haut, son contour est limité par une grande ligue courbe à concavité inférieure qui s'étend de l'apophyse orbitaire externe à l'astérion en passant sur les côtés du frontal et du pariétal. Cette ligne, que nous nommerons avec M. Broca ligne latérale du crâne, se compose de deux parties : l'une frontale, l'autre pariétale. Sa parlie frontale est saillante quelquefois, même rugueuse, et porte le nom de crête frontale. Elle commence sur le côté de la base du front où elle fait suite au bord externe de l'apophyse orbitaire externe; de là elle se porte en haut et en arrière, et va aboutir à la suture coronale sur le point appelé stéphanion.
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La partie pariétale de la ligne latérale du crâne constitue la ligne temporale supérieure du pariétal. Elle donne insertion à l'aponévrose du muscle temporal et est, par conséquent, toujours facile à déterminer sur le cadavre ; mais sur le crâne sec elle est souvent effacée, surtout dans sa partie postérieurs, qui ne s'aperçoit que chez les individus fortement musclés. Même lorsqu'elle est apparente, elle ne forme ordinairement aucune saillie, et ce qui peimet de la reconnaître,
Fig. 30. — Face postr'rieure du ciâne.
AA, pariétaux; B, écaille de l'occipilal; (î, portion mastoïdienne du temporal.
«a, suture sagittale; bb', sulure lambdoïde ; ce', suture occipito-ma'-toïdionne ; dd', «uture pariétomastoïdienne ; ee', irous pariétaux; ff+, bo-'^se» pariétales; gg', ]ij;ne occipitale (ou li{riie courbe occipitale supérLeure) ; lih', ligne occipitale inl'érieure ; i, crête occipitale supeilicielle; k, la bosse cérébrale de l'occipital; //', les bosses cérébelleii-es; m, apophyse mastoide; n, apophyse slyloïde.
1, le lambda ; 2-i-, l'iiiion; 3, 3, les astérions; i, l'obélion.
c'est seulement le changement d'aspect à la surface de l'os. Elle commence sur le stéphanion, où ahoutit d'autre part la crête temporale du frontal, se relève assez brusquement derrière la suture coronale, dont elle se détache bientôt pour se porter en haut et en arrière, parcourt à une hauteur très-vaiiable la face externe du pariétal, va passer immédiatement au-dessous de la bosse pariétale et se recourbe enfin en bas et en dehors pour aller se terminer sur Vastérion.
A l'extérieur de cette grande ligne courbe existe une seconde ligne courbée dans le même sens ; c'est la ligne temporale inférieure du pariétal. Elle marque la Fimite de l'insertion du muscle temporal, dont l'aponévrose, comme on vient de le voir, va s'insérer sur la ligne temporale supérieure; elle commence comme la première sur le stéphanion , et comme elle fait suite à la crête frontale, dont elle continue la direction; en d'autres termes, la crêle frontale, parvenue sur le stéphanion, se dédouble pour former sur le pariétal les deux lignes temporales.
La ligne temporale inférieure décrit au-dessus de l'écaillé temporale une courbe assez régulière, contourne toute cette écaille, et va aboutir en arrière à l'angle l'entrant qui existe à l'union de la portion écailleuse avec la portion mastoïdienne du temporal ; là, elle coupe la suture pariélo-temporale et se
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continue sur la face externe du temporal avec la ligne ou crête sus-mastoïdienne. Celle-ci, séparant la portion écailleuse de la portion mastoïdienne, se dirige en avant et un peu en bas pour aller rejoindre, au-dessus du conduit auditif, la racine postérieure de l'arcade zygomalique.
Entre les deux lignes temporales existe une zone d'une largeur variable recouverte seulement par l'aponévrose temporale.
Fig. 31. — Face supérieure du crâne {Sunna verticalis).
A, écaille du frontal; BB, pariétaux; C, écaille de l'occipital ; D, écaille du temporal; E, arcade zygomalique', F, os nas;iux; G, portion alvéolaire des maxillaires.
aa, suture sai'ittalo; hb', suture coronale; ce', suture lambdoïde; d, suture écailleuse ou temporo-pariétale; ee' -h, bosses Irontales; f('-¥, bosses pariétales; gg', trous pariétaux; /ift', contour antérieur formé sur la li"ne médiane par la saillie de la glabelle, sur les côtés par celle des bosses sourci- Hères; i, partie externe de l'arcade sourcilière; fc, apophyse orbilaire externe; II, crête temporale du frontal; mm, ligne courbe temporale supérieure du pariétal; nii, ligne courbe temporale inférieure du pariétal.
1, le bregma; 2, le lambda; 3, l'obélion ; 4, le stépbanion ; 5, le ptérion; 6 +, l'opliryon.
Les deux lignes temporales sont quelquefois toutes les deux très-apparentes ; souvent on n'en aperçoit qu'une, tantôt la supérieure, tantôt l'inférieure, et il en est résulté que les anatomistes n'en ont décrit qu'une, tandis qu'il y en a réellement deux. Souvent enfin elles paraissent manquer l'une et l'autre. Toutefois, avec un peu d'habitude, on les retrouve presque toujours, au moins dans leur partie antérieure. Celle de ces deux lignes qui intéresse le plus les anatomistes est la supérieure ; c'est elle qui sépare la face latérale du crâne de sa face supérieure; c'est elle qui, chez certains singes et chez beaucoup d'autres animaux,
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s'élevant de plus en plus sur le pariétal et se rapprochant de plus en plus de sa congénère, ne laisse plus sur sa ligne médiane, le long de la suture sagittale, qu'un intervalle étroit, soulevé en forme de crête (crête sagittale). Chez l'homme, les ligues temporales ne se rapprochent jamais autant l'une de l'autre, mais dans certaines races inférieures, comme les Tasmaniens, elles s'élèvent assez
Fig. 52. — Face latérale du ciâne. — Indication des os et de leurs diverses parties.
A, e frontal : aa, écaille frontale; a', face latérale de l'écaillé; a", portion oibitaire du frontal; a'", apophyse orbitaire externe. — B, le pariétal : b, bosse pariétale; b' , angle antérieur et inférieur du pariétal ; b", angle postérieur et inférieur de cet os. — G, l'occipital. On n'aperçoit que Técaille de cet 03. c, bosse cérébrale de l'occipital; c', bosse cérébelleuse; c", angle externe de l'occipital. — D, le temporal : d, portion écailleuse; cl', apophyse zygomatique ; d" , portion mastoïdienne; d'" , apophyse raastoïde; div, apophyse styloïde du temporal. — 0, conduit auditif. — E, le sphénoïde : e, la ptère, ou portion ascendante de la grande aile du sphénoïde ; c' , apophyse ptéroïde du sphénoïde. — F, le maxillaire; f, portion alvéolaire du maxillaire; f portion nasale ou apophyse montante; f", portion orbito-buccale ; f", face orbitaire de cette portion. — G, l'os malaire ou jugal. — H, l'os nasal. — I, l'os unguis ou lacrymal. — J, l'ethmoïde : face orbitaire de la niasse latérale de cet os. — Dents ; L, les deux incisives; M, la canine; H, les deux prémolaires ; P, les trois molaires.
pour rattacher aux faces latérales du crâne la plus grande partie des pariétaux et pour constituer un caractère simien. C'est ce qui fait l'importance de l'étude de la ligne temporale supérieure du pariétal (Broca).
La surface comprise dans la concavité de cette grande ligne courbe se divise en deux parties : l'une, inférieure, où l'on voit eu avant et en dehors l'arcade zygomatique, plus en arrière le méat auditif, et plus en arrière encore la surface mastoïdienne; l'autre, supérieure, beaucoup plus grande, appelée surface temporale. La crête sus-mastoïdienne, située sur le prolongement du bord supérieur de l'arcade zygomatique, indique, lorsqu'elle existe (ce qui est le cas le plus ordinaire), la séparation de ces deux surfaces.
On aperçoit sur la surface temporale, en arrière, la suture pariéto-mastoïdienne, qui aboutit à Vastérion; à la partie moyenne, la suture écailleuse, et en avant les diverses branches de sutures qui aboutissent au -ptérion. En ce
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lieu existent plusieurs sutures formées par la rencoutrede quatre os, le frontal, le pariétal, l'écaillé du temporal et la ptère. Deux de ces sutures sont constantes : l'une, ptéro-temporale, entre le bord postérieur de la ptère et le bord antérieur de l'écaillé temijorale; l'autre, ptéro-frontale, entre le bord antérieur de la grande aile et la partie inférieure de l'écaillé du frontal. La première
Fig. 33. — Face l;itciale du crâne. — Indication des sutuves, des lignes et des points singuliers.
S»<«re.s; AA, coronale (fronto-pariétale) ; H, ptéro-frontale; CC, lanibJoïde (pariéto-occipitale); D, occipilo-inaslo'idienne ; E, parii'to mastoïdienne ; F, éciilleuse ( squamo-paritHal ) ; G, ptéro-temporale; H, inler-orliilaire (fronto-naso-maxiUaiie) ; I , l'ronto-inalaire ; J, malo-niaxillaire; K, zygonialique (inaio-leinporale).
Lignes anatontiqiies : aa, crête temporale du frontal; 66, ligne temporale supérieure du pariétal; ce, l'v^TiL' tein|iorale inf rieuie du pariétal ; d, crête sus-mastoïdienne du temporal; e, ligne occipitale; f, crête snus-maiaire ilu maxillaire.
Points singuliers : A, points niédiaux; 1, point alvéolaire; 2, point spinal ou épine nasale; 3, point nasal ou raci' e du nez; 4, glabelle; 3, ophryon; 6, bregma; 7, lambda; 8, onion. — B, points latéraux; 9, btéplianion; 10, ptérion; 11, astérion; 12, dacryon; 13, point malaire; li, point jugal.
fait suite à la suture écailleuse et descend à peu près verticalement vers la base du crâne; la seconde fait suite à la suture coronale et se dirige obliquement en avant et en bas, vers la paroi externe de l'orbite. Mais il y a, en outre, en ce même lieu, une suture variable qui existe tantôt entre le pariétal et la ptère, tantôt entre le frontal et le temporal. Dans le premier cas, qui est le plus ordinaire, le frontal et le temporal ne se touchent pas ; l'angle du pariétal s'unit à l'extrémité de la ptère par une suture horizontale dont la longueur varie de 1 à '20 millimèlres; cette branche transversale, aboutissant en avant et en arrière aux deux lignes de suture qui logent le frontal et le temporal, donne au ptérion la forme d'un H (ptérion en H). Dans le second cas, le pariétal et la ptère ne se touchent pas ; le frontal s'unit au temporal suivant une suture qui se confond avec la suture coronale ; on dit alors que le ptérion est retourné. Quelquefois entin, le temporal et le frontal ne se touchent qu'en un seul point, auquel viennent aboutir, en outre, le pariétal et la ptère, tous deux terminés en pointe ; [e ptérion a alors la forme d'un K {ptérion en K). Le ptérion retourné et le
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ptérion en K reproduisent un type simien ; ils s'observent plus souvent dans les races inférieures que dans les races supérieures (Broca).
La surface temporale, convexe, ou au moins plane dans la plus grande partie de son étendue, ne mérite pas le nom de fosse temporale que lui donnent souvent les anatomistes. Ce nom ne doit donc s'appliquer qu'à la partie eoncave de la
Fig. 34. — Ptérion retourné (d'après un crâne du Musée d'anthropologie).
surface temporale, comprise entre le bord antérieur de l'écaillc temporale et la crête temporale du frontal.
La fosse temporale descend jusqu'à la base du crâne, où la crête sous-temporale la sépare de la fosse zygomatique. Elle est limitée en dehors par l'arcade zygomatique, en avant par l'apophyse orbitaire externe, l'os malaire et la paroi externe de l'orbite.
Fig. 33. — Ptérion en K (d'après un crâne du Musée d'anthropologie).
C. Re'gion inférieure ou 6a.se du crâne. Elle s'étend d'arrière en avant de la ligne demi-circulaire supérieure de l'occipital à la racine du nez et se trouve bornée de chaque côté par une ligne qui passerait sur l'apophyse mastoïde, sur la cavité glénoïde, sur la crête qui divise la région temporale du sphénoïde et onfin sur l'articulation de l'os malaire avec le frontal. Tandis que sa portion postérieure est libre, l'antérieure est confondue avec la face ; la limite entre ces deux portions est au niveau de l'ouverture postérieure des fosses nasales.
Je vais les décrire successivement :
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Dans la région postérieure on observe : J" sur la ligne médiane, et d'arrière en avant, le trou occipital; M. Broca a donné le nom d'opisthion {zo imuBwj, le point postérieur) au milieu du bord postérieur de cet orifice, et le nom de hasion de (/Sâo-t;, base) au milieu de son bord antérieur^ En avant du trou occipital est la surface basilaire, et une rainure transversale, indice de l'union
Fig. 56. — Face inférieure du crâne. — Indication des os et de leurs diverses parties.
Os du crâne : A, écaille de l'occipital; B, portion condylienne de l'occipital; C, portion basilaire ou apophyse basilaire de l'occipital; D, angle postérieur et inférieur du pariétal; E, portion mastoïdienne du temporal ; F, portion ccaijleuse du temporal ; G, le rocher ou portion pétrée du temporal ; H, l'ace inférieure du corps du sphénoïde; I, portion basilaire ou disque de la grande aile du si)liénoïde; J, la ptére ou portion ascendante de la grande aile du sphénoïde ; K, apophyse ptérygolde du sphénoïde.
Os de la face : L, arcade alvéolaire; M, portion palatine ou lame palatine du maxillaire; N, portion orbito-buccale du maxillaire; 0, portion palatine ou lame palatine du palatin; P, bord postérieur du vomer ; (J, bord inférieur ou massétérin de l'os malaire.
Détails ostéologiques : a, ligne occipitale; b, ligne demi-circulaire inférieure de l'occipital ; c, la bosse cérébrale de l'occipital; dd', les bosaes cérébelleuses; e, angle externe de l'occipital ; ff, condy'.es de l'occipital; g, fossette condylienne et trou condylien supérieur (ce trou peut manquer); h, apophyse mastoïde; i, rainure mastoïdienne ou digastrique; k, apophyse styloïde du temporal, et, à sa base, le trou stylo-mastoïJien; l, méat auditif ou ouverture du conduit auditif externe; m, racine postérieure de l'arcade zygomatique; n, racine transverse de l'arcade zygomatique ; o, cavité glénoïde du temporal; j), crête sous-temporale de la grande aile du sphénoïde, séparant le disque de la ptère; q, fosse ptérygoïde, limitée par les deux ailes interne et externe de l'apophyse ptérygoide; r, épine du sphénoïde; s, épine palatine; t, partie postérieure de la voûte des fosses nasales.
du sphénoïde avec l'occipital ; 2° sur chaque côté et dans le même sens, la fin de la face externe de l'occipital dont nous avons vu la plus grande partie sur la région supérieure ; une rainure profonde, obliquement dirigée en dedans et en avant, résultant de l'articulation du rocher avec le bord latéral de l'occipital. Cette rainure est terminée en arrière par la fosse jugulaire, cavité assez profonde communément, plus ample à droite, quelquefois égale des deux côtés,
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rarement plus élargie à gauche, formée aussi par le rocher et par l'occipital : elle loge le golfe de la jugulaire, et communif[uo, dans le crâne par le trou déchiré postérieur, qni est très-inégal, et qu'une petite lame naissante du rocher ou de l'occipital divise en deux parties : l'antérieure, plus petite, est traversée parlahuitième paire et par son accessoire; la postérieure, plus grande,
Fig. 57. — Face inférieure du cr;.ne. — Sulurcs, trous et points singuliers.
Sutures : a, suture lamhdoïde; b, future pariéto-mastoïdicnne; c, suture occipito-mastoiMieune; d(l, suture pétro-occipitale; e, scissure de Glaser; f, suture pétro-spiiéuoïdale; 5, suture liasiliïire ou spliéno-occipitale ; e, f, g, f, e', scissure bi-auriculaire séparant le crâne antérieur du crâne postérieur; h, suture sous-lemporale entre le temporal et le disque de la grande aile du sphénoïde; i, suture ptéro-lemporale; k, suture zygomatique ; i, suture malo-maxillaire ; >nni, suture médio-palatine formée en avant par les deux maxillaires, en arrière par les deux palatins ; n, suture maxillo-palaliue, formant avec, la précédente la suture cruciale.
Trous: o, le grand trou occipital; p, trou stylo-mastoïdien; g, trou déchiré postérieur, renfermant la fossette de la veine jugulaire; r, trou carotidien ; s, trou déchiré antérieur; t, trou petit rond ou sphéno-épiiieux; u, trou ovale; v, fente et fosse ptérigo-maxillaire ; x, trou palatin postérieur; y, trou palatin antérieur ou incisif.
Points singuliers. Médians : \, inion ; 2, apisthion ; 3, basion ; 4, point palatin ou épine palatine; 5, point alvéolaire. Latéraux: 6, astérion ; 7, ptérion.
transmet la veine jugulaire. Un autre trou, appelé déchiré antérieur, termine en devant cette rainure : il est formé par la réunion du sphénoïde, de l'occipital et du sommet du rocher ; une substance cartilagineuse le bouche entièrement. La face inférieure du rocher s'observe ensuite, puis une autre rainure qui résulte de l'articulation de son bord antérieur avec le sphénoïde et qui se continue avec la scissure glénoïdale. Enfin, cette moitié de la région inférieure se termine sur les côtés par la portion inférieure de la face zygoiuato-tempo-
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raie du sphénoïde, et par une suture qui, tombant à angle sur la ramure précédente, unit cette portion au temporal. La moitié antérieure de la région inférieure est, comme je l'ai dit, confondue avec la face ; en sorte qu'en la décrivant il faut indiquer des objets qui appartiennent aussi à cette dernière. On y distingue : 1" sur la ligne médiane, et d'arrière en avant, la suture transversale qui unit l'occipital au sphénoïde; la jonction de ce dernier vers le vomcr; son union avec la lame elhmoïdale; la partie supérieure de cette lame, qui se confond avec la lame criblée; enfin cette articulation avec l'épine nasale; 2» sur chaque côté se trouvent divers objets. Eu les examinant de dedans en dehors :
a. On voit toute la paroi supérieure des fosses nasales, formée en arrière, oîi elle est déprimée par le sphénoïde ; en devant, où elle s'élève, par la lame criblée, et offrant une suture qui résulte de la réunion des deux os. — b. Plus en dehors, on aperçoit sur une même ligne et d'arrière en avant la base des apophyses ptérygoïdes, l'union de Tos palatin au sphénoïde, le trou sphénopalatin qui en résulte, la jonction du sphénoïde et du palatin avec l'ethmoïde, l'articulation des masses latérales de ce dernier avec le coronal, enfin la réunion de celui-ci avec l'unguis et l'os du nez. — c. Tout à fait en dehors, cette partie antérieure de la région inférieure du crâne présente une surface concave qui forme la voûte de l'orbite, et se termine par une ligne où se joigneni le coronal, le maldire et le sphénoïde. A l'extrémité de cette ligne, la surface externe du crâne communique avec l'interne par la fente sphénoïdale. Pour bien voir toute cette portion de la région inférieure, il faut l'examiner principalement sur une coupe verticale de la tète.
Surface iîntérieure ou endocram;. Celte surface est concave, un peu moins étendue que l'externe, et comprend deux parties : la voûte et la base, séparées l'une de l'autre par une coupe horizontale allant de la protubérance occipitale à la base frontale moyenne.
A. Voûte de Vendocrâne. Elle est revêtue par la dure-mère, ainsi que la base. On y aperçoit les mêmes sutures qu'à la surface externe, mais elles y sont beaucoup moins dentelées. Voici les principaux détails qu'on y observe : 1° sur la ligne médiane, et d'avant en arrière, la crête coronale; \vi gouttière sagittale, étendue de cette crête à la protubérance occipitale interne, logeant le sinus longitudinal supérieur, et offrant l'union des deux pièces du coronal; le côté interne de la suture sagittale, qui est moins prononcé que l'externe ; la partie supérieure du milieu de l'occipital ; 2° sur chaque côté, et dans le même ordre, la région cérébrale du frontal, les fosses orbitaires exceptées; la suture coronale, la région cérébrale du pariétal, une partie de la suture lambdoïdc, les fosses occipitales supérieures.
La surface interne de la voûte du crâne est sillonnée par des canaux vasculaires souvent très-profonds qui logent les différentes branches de la méningée. Parfois l'os, à leur niveau, offre une minceur transparente, ce qui a fait croire à bien des auteurs qu'il y avait là un véritable phénomène d'usure par le choc de l'ondée sanguine. Il est bien plus vraisemblable d'admettre avec Sabatier {Traité complet d'anatomie, t. I, p. 50, 1798) que ces canaux sont formés par la gène que les vaisseaux apportent à l'accroissement des os dans les points où ils les touchent. C'est ainsi, dit-il, que l'on remarque des enfoncements et des creux dans les arbres qui se trouvent gênés en quelques points de leur surface par
des corps durs. Ce n'est pas la pression que les corps exercent sur les arbres qui les creuse; cette pression n'a d'autre effet que de les empêcher de croître, pendant que les parties voisines, qui ne sont pas gênées dans leur accroissement, prennent peu à peu le développement dont elles sont susceptibles.
C'est encore à la face interne de rendocràue, mais plus spécialement vers sa partie médiane, au niveau du sinus longitudinal supérieur, que l'on trouve les dépressions produites par les corps ou granulations de Pacchioni. Ces corpusmûes avaient été mentionnés pour la première fois par Méry en 1701 {Histoire de l'Académie royale des sciences, 1701 ; Diverses observations anatomiqiies, n" \). Mais elles ne furent bien décrites que par Pacchioni, dans sa lettre adressée à Schrok, le 10 des Kalendes de Mai {op. cit., p. 126, pi. I). Pacchioni ne connaissait, du reste, pas l'observation faite par Méry, ainsi que cela résulte de la lettre qu'il écrivit à cet anatomiste (30 juin 1705), et que l'on trouvera également dans ses œuvres. Pacchioni émit l'opinion que les corpuscules qu'il venait d'observer étaient des glandes d'oii partiraient en grand nombre de très-fins tubes, traversant la pie-mère pour aller finir dans le cerveau ; la duremère serait un muscle destiné à « presser les glandes corticales du cerveau, pour en exprimer ensuite la liqueur dans les racines des nerfs » [deux lettres à M. Mértj, 20 mars 1706). Pour Malpighi, les corpitscules ne seraient que des organes destinés à lubrifier ce muscle « de la même manière que la lymplie de la membrane qui enveloppe le cœur lui sert à un usage semblable «. La théorie des esprits animaux régna alors dans la science : aussi Méry ne manquait-il pas de faire jouer un rôle immense aux petits corps qu'il venait de découvrir, en concluant que « les esprits animaux ne seraient rien autre chose que la lymphe même que séparent du sang les petites glandes de la dure-mère » {Réponse de Méry à la première lettre de M. Pacchioni, 18 novembre 1705), On sait aujourd'hui que les corpuscules de Pacchioni ne sont formés que d'une substance dense, fibroïde, ressemblant au tissu conjonctif, et de quelques fibres élastiques incomplètement développées, de corpuscules amyloïdes et de concrétions calcaires (Kôlliker). L'usage de ces corps est jusqu'à présent inconnu ; ce que nous savons, c'est qu'ils sont en relation intime avec les vaisseaux, fait déjà observé par Pacchioni.
i\ous n'avons ici qu'à nous occuper des impressions que les corpuscules laissent à la surface interne du crâne. Faisons d'abord remarquer que toujours ces dépressions, qui se trouvent le long du tissu longitudinal supérieur, sont à l'extrémité d'un rameau ou d'un ramuscule méningien ; il y a, de plus, coïncidence presque constante entre la profondeur du sillon de cette artère et la présence d'amincissement du crâne, dus aux corps de Pacciiioni. Le plus souvent aussi les dépressions sont situées vers l'angle bregmatique formé par la réunion des sutures sagittale et coronale à une distance moyenne de 25 millimètres de cette dernière suture et de 15 millimètres de la bi-pariétale. Ces foveœ glandulares, comme les nomme Meckel, existent presque toujours des deux côtés et sont symétriquement placés; lorsqu'elles ne sont marquées que d'un seul côté, c'est ordmairement à gauche, où, d'ailleurs, elles sont en général plus profondes ; plus rarement elles n'existent que du côté droit seul. Quand ces corpuscules ont laissé leur empreinte sur le frontal, c'est presque toujours sur la ligne médiane, dans la continuation du sinus longitudinal supérieur.
Luschka, qui a nommé les corpuscules de Pacchioni franges arachnoïdiennes , les considère comme normales, lorsqu'ils sont peu développés. Quoique pouvan-
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exister chez des individus jeunes encore, les de'pressions de la voûte du crâne occasionnées par ces franges sont cependant rarement aussi fréquentes et aussi marquées que dans un âge avancé, alors que les corpuscules augmentent beaucoup de volume. C'est ce que Pacchioni, Meckel, Cruveilliier, pour ne citer que ces auteurs, ont parfaitement remarqué.
Au niveau d'un corps de Pacchioni développé, la dure-mère perforée laisse passer le corpuscule qui détruit la table interne et la déplace, de manière à n'être souvent recouverte que par une faible lamelle de la table externe. Aussi l'os est-il très-transparent en ce point. Assez souvent encore voit-on la lamelle qui recouvre la glande céder légèrement, de manièi'e qu'il y ait une faible dépression à la surface interne du crâne; d'autres fois on voit l'inverse: l'os est repoussé et on a une petite élévation au-dessus du reste de la surface. Assez souvent aussi, au milieu d'un espace pouvant avoir jusqu'à 20 millimètres de large, et même plus, déprimé circulairement, on voit une série d'autres dépressions irrégulières n'atteignant le plus souvent que le volume d'une tète d'épingle, mais pouvant être beaucoup plus considérables, creusées au milieu du diploé ; ces perforations sont tout à fait semblables à celles que l'on observe sur le trajet des voies méningiennes qui se sont enfoncées jusqu'au diploé. On les remarque surtout lorsque les cellules du diploé sont grandes, communiquant librement entre elles ; les canaux de Brescbet vont alors librement s'ouvrir dans le sinus longitudinal en entourant la frange arachnoïdienne. Semblable disposition a été figurée par Sandifort, et par Weber Hibes, qui s'est beaucoup occupé des altérations qu'éprouvent les os, a « observé deux espèces d'altérations du crâne, par suite de la dissolution du diploé. Dans l'une (et celle-ci a été également observée par plusieurs anatomistes), la table externe, dans quelques points du crâne, se rapproche de l'interne; le crâne présente alors des enfoncements externes, et il est très-mince dans ces mêmes points. D'autres fois c'est la table interne qui se rapproche de l'externe, et alors on trouve à l'intérieur du crâne une fosse ou cavité que j'ai crue produite par la présence des corps connus sous le nom de glandes de Pacchioni. L'os s'amincit considérablement dans ce point et se perfore. Je n'ai (dit-il) qu'un exemple de cette dissolution, mais l'ouverture était entièrement différente de celles qui sont produites par les fongus de la dure-mère. La face interne et le trou de l'ouverture étaient minces et formés d'une lame osseuse, compacte et lisse. Une portion ligamenteuse ou membraneuse était alvachée autour et la bouchait complètement » {Bulletin de la Faculté de médecine de Paris, p. 303, 1819).
31. le docteur Trolard a donné récemment une bonne description de cette disposition anatomique. Il a assigné le nom de lacs sanguins aux espaces correspondant aux cavités qui logent les glandes de Pacchioni, espaces limités d'une part par ces glandes, et d'autre part par les surfaces osseuses; le sang veineux y circule librement [Archiv . génér . deméd., mars -1870).
Il n'est pas ordinaire d'observer à la surface interne de la voûte du crâne des empreintes mamillaires analogues à celles qu'on observe sur l'endocrâne au niveau de la base et qui sont produites, comme on le sait, par l'empreinte des circonvolutions. Dans certains cas cependant on rencontre des empreintes visibles et multipliées. On peut toujours en conclure que les circonvolutions cérébrales offraient dans ces cas une grande simplicité. En effet, plus elles sont riches, plus elles se tassent les une? contre les autres, sans offrir de
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relief distinct; en sorte que l'os, en se développant, n'a aucune tendance à se déprimer dans les sillons qui les séparent.
Fig. 38. — Base de l'endoci'ârie. — Indicalion des os et de Icuis diverses parlies.
A, le frontal. La coupe est pratiquée sur la base de l'écaillé de cet os. a, coupe dos sinus frontaux:;
b, bosses orbitalrcs, convexes, formées de chaque côlé par la lame oibitaire du frontal; c, écbancniie
ethmoïdale du frontal, lî, le paiiotal. La cou|ie est pratiquée un peu au-dessus de la suture écailleu^e. d, angle plérique, ou
anjle antérieur et inférieur du pai'iétal; e, angle aîtérique, ou angle posléiiour et inléneur du pariétal.
C, l'occipital. La coupe est pratiquée un peu au-dessus de l'inion. f, le grand trou occipital; g, gouttière basilaire ou face jupérieure de l'apophyse basilaire de l'occipital; hh', gouttières latérales de l'occipital; /, crête occipitale profonde; j, terminaison de la gouttière sagi(tale; k, proluliérance occipitale profonde ou cnJinion ; hh'ijk,\a croix de l'endocrâne; l, fosses cérébrales de l'occipital ; m, fosses cérébelleuses.
D, l'elhnioïde. n, apophyse crista-galli; o, lame criblée.
E, le sphénoïde, p, surface olfactive du sphénoïde; q, apophyse ensiforme de la petite aile; r, apophyse clinoïde antérieure; s, selle turcique ou fosse pituitaire; t, lame carrée du sphénoïde, supportant le? deux apophyses clinoiJes poslérieures; u, lace eiidocrânienne de la grande aile ilu ^phénoide.
F, le temporal, v, face interne de l'écaillé temporale; w, face supérieure du rocher; x, face postérieure du rocher; y, portion maîloïdienne du temporal, creusée en arrière d'une gouttière qui fait suite à la gouttière latérale de l'occipital et qui aboutit au trou déchiré postérieur.
Sutures de la base de l'endocrâne. 1, suture fronto-sphénoidale ; 2, suture ptéro-frontale; 3, suture ptéro-pariétale; i, suture ptéro-temporale; 5, suture écailleuse ; 6, suture pariélo-mastoïJienne ; 7, suture lambdoide ; 8, suture occipito-mastoïdienne ; 9, suture ptéro-occipitale; 10, suture ptcrosphénoïdalc; 11, suture basilaire ou spbéuo-occipitale.
Trous de la base de l'endocrâne. 12, trou borgne du frontul; 13, trou optique, à l'extrémité de la gouttière transversale des nerfs optiques; 14, l'ente sophénoidale, entre la grande aile et la petite aile du sphénoïde; 15, trou grand rond ; 16, trou ovale; 17, trou sphéno-épineux ou petit rond ; 18, trou décliiré antérieur, entre le bord antérieur du rocher et la grande aile du sphénoïde; 19, trou déchiré postérieur, entre le bord postérieur du rocher et la portion condyljenne de l'occipital; 20, conduit auditif interne, sur la face postérieure du rocher; 21, trou condylien antérieur, aboutissant d'autre part au trou ilcehirc postérieur.
Chez les singes, ce caractère s'accentue progressivement à mesure qu'on s'abaisse dans la série. Il est souvent assez prononcé pour qu'un moule ondocrànien permette de se rendre un compte très-suffisant de la morphologie cérébrale. .
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B. Base de l'emlucrâne. La base de l'endocràne, très-ëlevée en avant, devient de plus en plus profonde en arrière, et forme ainsi une espèce de plan incliné extrêmement inégal. 1° Sur la ligne médiane, les objets qui se remarquent sont : d'avant en arrière, le trou borgne ou épineux; l'apophyse crista-galli, et les^ gouttières ethmoïdales, criblées de trous, que bornent deux lignes, indices de l'union du coronal avec l'ethmoïde, et sur lesquelles on voit l'orifice des trous^ orbitaires internes; une suture transversale formée par l'ethmoïde et le sphénoïde; la surface plane de ce dernier os, sur laquelle reposent les nerfs olfactifs; la gouttière transversale destinée aux nerfs optiques; la fosse piluitaire, la lame carrée du sphénoïde, une ligne transverse répondant à l'articulation de l'occipital avec le sphénoïde, la gouttière basilaire, le grand trou occipital, la crête occipitale interne et la protubérance du même nom ; 2" sur chaque côté, et en avant, se remarque une surflice convexe, servant d'appui aux lobes antérieurs, formée et par les bosses orbitaires et par la partie supérieure des apophyses d'higrassias, bornée en arrière par un bord mousse que reçoit la scissure de Sylvius. Une suture transversale sépare les deux parties qui forment cette surface.
On voit au milieu une fosse large en dehors, très-rétrécie en dedans, formée par le sphénoïde qui est en avant, et par le temporal qui est en arrière ; bornée dans le premier sens par la fente sphénoïdale, dans le second par le bord supérieur du rocher. Cette fosse, traversée par deux sillons artériels naissant du trou sphéno-épineux, offre la trace : 1° de la grande suture que nous avons vue traverser la fosse temporale; 2" de celle qui, naissant inférieurcment de celle-ci, unit le sphénoïde au temporal; 5° d'une troisième, formée par l'union du bord antérieur du rocher avec le sphénoïde ; le trou déchiré antérieur termine en, avant cette dernière. On voit de plus, dans cette fosse, l'orifice des trous maxillaire supérieur, maxillaire inférieur et sphéno-épineux, et celui de l'hiatus de Fallope. En arrière s'observe une autre fosse plus profonde que la précédente, résultant de l'assemblage delà face postérieure du rocher, d'une très-petite portion du pariétal, et d'une grande partie de la face cérébrale de l'occipital ; bornée en avant par le bord supérieur du rocher, en arrière par la gouttière latérale. Au fond sont deux sutures qui unissent l'occipital, l'une avec la circonférence du temporal, l'autre avec le bord postérieur du rocher : elles sont continues et dans la même direction ; elles se trouvent interrompues par le trou déchiré postérieur; l'antérieure est dans un petit enfoncement qui reçoit le sinus pétreux inférieur,
La gouttière latérale, dont une partie borne en arrière cette fosse, est communément plus grande du côté droit ; quelquefois c'est du côté gauche, variété qui tient à la manière différente dont se divise le sinus longitudinal. L'occipital en haut, le pariétal et le temporal au milieu, l'occipital de nouveau en bas, concourent à la former. Elle se dirige d'abord horizontalement depuis la protubérance interne jusqu'au rocher, derrière la base duquel elle descend ensuite, pour remonter légèrement, et se terminer à la fosse jugulaire, près de laquelle le Irou condyloïdien postérieur vient ordinairement s'y ouvrir. Elle loge le simis latéral. Le trou auditif interne et l'orifice de l'aqueduc du limaçon en avant, les fosses occipitales inférieures et le trou condyloïdien antérieur en aiiière, sont les autres détails que nous présente cette face.
En résumé, les points les plus frappants que présente à sa sv\rface interne la base du crâne sont, d'une part, la multiplicité des orifices qui permettent aux
vaisseaux et aux nerfs d'y pénétrer et d'en sortir; d'aulre part, la présence des diverses fosses qui logent certaines parties de l'encéphale. La plus antérieure de ces dépressions, la fossette olfactive, est à peine accusée sur le crâne humain, et on ne pourrait d'après elle se faire une idée de son importance chez la plupart des animaux. La fosse profonde qui est située en arrière des petites ailes du sphénoïde reçoit la partie antérieure du lohe temporo-sphénoïdal. Celle qui est en arrière du bord saillant formé par le bord supérieur du rocher est occupée par le cervelet. Quant à la petite dépression médiane profondément encaissée entre les quatre apophyses clinoïdes, elle loge la glande pituitaire. Sur le crâne sec, les saillies qui les limitent forment un relief tellement aigu et tranchant qu'il est difficile de se rendre compte comment la substance cérébrale n'est pas blessée. Mais sur un crâne frais on peut voir que la dure-mère, en s'étendant entre les apophyses clinoïdes et s'insérant sur le bord du roclier pour former la tente du cervelet, vient émousser complètement ces parties et les transformer en organe de soutien. Quant aux apophyses d'ingrassias, elles conservent à la vérité leur tranchant, mais celui-ci vient se loger dans une grande échancrurc du cerveau, la scissure de Sylvius, et en outre dans ce point une notable accumulation du liquide sous-arachnoïdien forme un coussinet élastique qui protège la pulpe nerveuse.
Différences sexuelles. Un crâne étant donné, peul-on déterminer le sexe du sujet? Cette question n'est pas,semble-t-il, indigne des recherches desanatomistes qui se sont si longuement appesantis sur des points d'un intérêt pratique tout aussi peu immédiat. Et cependant on cbercherait en vain dans les traités classiques des notions de quelque étendue. 11 a fallu que l'étude du squelette fiit faite à un point de vue moins exclusif pour que cette question fût abordée. Exemple instructif du concours que doivent se prêter les diverses branches de la biologie, et du danger de les enfermer dans les cadres étroits du dogmatisme ' traditionnel !
J'emprunterai donc encore à peu près textuellement au professeur Broca le paragraphe qui suit : il est encore tiré des remarquables « Instructions craniologique et craniométrique » insérées dans le tome 11 des Mémoires de la Société (V Anthropologie ('i^ série).
La distinction du crâne masculin et féminin ne repose pas, dit ce savant éminent, sur des caractères absolus. Il y a dans toute race un type masculin et un type féminin qu'un observateur quelque peu expérimenté sait distinguer au premier coup d'œil, et qui marque son empreinte sur la plupart des crânes ; mais il y a toujours aussi un certain nombre d'individus dont les crânes participent à la fois des deux types. Si l'on excepte les divers organes génitaux proprement dits, tous les caractères sexuels en sont là, ceux des parties molles aussi bien que ceux du squelette, le système pileux aussi bien que le système musculaire. Ces divers caractères ne présentent de l'homme à la fenmie que des différences de degrés; et telle virago peut revêtir dans quelques-uns de ses organes des formes masculines, tandis que des formes féminines s'observent chez des hommes plus ou moins efféminés.
On doit donc s'attendre à trouver dans la plupart des séries un certain nombre de crânes dont le sexe reste incertain. Lorsque tous les caractères masculin ou seulement les plus importants sont réunis, le diagnostic est des plus faciles; il ne l'est pas moins dans le cas opposé ; mais bien souvent la conformation d'une
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région crânienne dépose dans un sens, et celle d'une autre région dépose dans un sens inverse; il faut choisir alors, en se basant sur l'importance relative et sur le nombre des caractères de chaque catégorie, et ce choix est quelquefois douteux. D'autres fois, aucun caractère n'est décidément masculin, ni décidément iéminin; tous sont à un degré intermédiaire, et tout diagnostic serait trompeur. Enfin, parmi les crânes jeunes, dont la suture basilaire est encore ouverte, il en est un certain nombre où les caractères sexuels ne sont pas encore accusés.
Le crâne masculin est en général plus volumineux, plus capace, plus lourd que le crâne féminin ; les saillies, les dépressions qui correspondent à l'insertion des muscles, y sont plus prononcées; les sinus et autres cavités aériennes y sont plus développi'cs, l'appareil masticateur y est plus puissant. L'ensemble de ces dispositions permet souvent de distinguer les deux sexes au premier coup d'œil, mais plus souvent encore il est nécessaire de recourir à l'analyse des caractères. Passons donc rapidement en revue les principaux avec le professeur Broca :
1° La glabelle. La glabelle ou bosse nasale est la saillie médiane qui existe à la base du front, au-dessus de la racine du nez. Elle est toujours nulle chez les enfants ; elle apparaît au plus tôt vers la quinzième année, souvent vers la vingtième année seulement, ou même plus lard. Elle est ordinairement plus développée chez l'homme que chez la femme.
Une forte glabelle, nctlement détachée sur le profil, indique sûrement le sexe masculin. L'absence totale de cette saillie caractérise aussi sûrement le sexe féminin ; toutefois, dans les premières années de la jeunesse, vers l'âge de quinze à vingt ans, un assez grand nombre de crânes masculins sont encore privés de glabelle.
Lorsqu'il existe une glabelle de petit volume, le diagnostic, de ce chef, reste douteux ; car la glabelle de certaines femmes peut être aussi grosse et même plus grosse que celle de certains hommes.
On ne confondra pas avec la glabelle la saillie des deux petites bosxes soiirci-' Hères, qui sont situées à peu près sur le même niveau, mais qui sont latérales. Loi-squ'on se borne à examiner le crâne par le profil, ou sur un dessin de profil, le contour de la bosse sourcilière correspondante peut simuler celui de la glabelle et donner le change sur le sexe du sujet.
2" La combe frontale et les bosses frontales. On étudie la courbe frontale sur le profil du crâne. Cette courbe, étendue de la glabelle du bregma, se compose de deux parties, l'une, inférieure, qui remonte suivant une direction peu éloignée de la verticale, l'autre, supérieure, qui continue à remonter, mais suivant une direction beaucoup plus oblique. Ce changement de direction s'effectue au niveau d'une ligne transversale qui, de chaque côté, passe par les bosses frontales, à 5 ou 4 centimètres au-dessus du bord inférieur des arcades sourcilières.
Chez la femme, comme chez l'enfant, les bosses frontales sont plus saillantes et le changement de direction est plus brusque et • plus accusé que chez l'homme, fa partie inférieure de la courbe frontale est plus droite, plus rapprochée de la verticale ; la partie supérieure, au contraire, est plus fuyante, et la saillie du front se présente sur le profil sous la Ibime d'une sorte d'angle obtus très-émoussé. Les bosses frontales de l'homme sont en "énéral un peu plus élevées au-dessus des arcades orbitaires, plus écartées l'une de l'autre, et enfin moins saillantes, à tel point qu'elles sont quelquefois tout à fait effacées. La
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courbe frontale alors est presque régulière, presque uniforme, depuis la partie supérieure de la glabelle jusqu'au bregma.
Les bosses frontales sont quelquefois très-saillantes sur les crânes masculins qui présentent la suture métopique, mais elles se distinguent alors de celles de la femme par un grand écartement.
3" Arcades sourciller es. Les arcades sourcilières de l'homme sont plus volumineuses, plus épaisses, et aboutissent à une apophyse orbitaire externe plus épaisse et plus saillante. La voûte orbitaire est plus concave, et la fossette lacrymale qui existe derrière la partie externe de l'arcade est plus profonde. Chez la femme, cette partie externe de l'arcade sourcilière est mince, et quelquefois semblable à un tranchant émoussé. L'étude du degré de minceur ou d'épaisseur de ce bord fournit un caractère important pour la distinction des sexes,
4» Ulnlon (protubérance occipitale externe) et la ligne occipUnle. Ces parties sont au nombre de celles qui présentent, suivant les individus et suivant les races, le plus de variétés. L'inion peut former une grosse saillie rugueuse, recourbée en bec, longue de beaucoup plus de 1 centimètre ; il peut se réduire à un tout petit tubercule, il peut manquer complètement, il peut même être remplacé par une petite dépression.
La ligne occipitale, ou lujne demi-circulaire supérieure de l'occipital, qui s'en détache horizontalement pour se diriger de chaque côté vers l'astérion, n'est pas moins variable : quelquefois c'est une véritable crête, épaisse et saillante, limitée par deux contours concentriques et espacés de plusieurs millimètres; d'autres fois, ce n'est qu'une ligne simple et presque sans saillie, ou seulement une empreinte à peine visible ; et souvent enfin il n'en existe absolument aucune trace.
L'inion et la ligne occipitale ne sont nullement solidaires. La ligne peut être très-prononcée et l'inion presque nul ; l'inion peut être très-volumineux et la ligne presque effacée, au moins dans sa partie externe. Néanmoins ces deux caractères marchent ordinairement de front, et ce que nous allons dire de l'inion est presque toujours applicable à la ligne occipitale.
D'une manière générale, l'inion est plus fort chez l'homme que chez la femme, mais cette différence varie notablement suivant les races, et, par exemple, elle •est beaucoup plus grande en moyenne chez les Européens que chez les Nègres. Dans toute race, un inion très-volumineux, accompagné d'une ligne occipitale développée en forme de crête, indique toujours le sexe masculin ; et l'absence totale de l'inion et de la ligne occipitale chez un sujet tout à fait adulte établit une très-grande probabilité en faveur du sexe féminin. Mais, dans toute race aussi, l'inion de certaines femmes est plus développé que celui de certains hommes. Les différences sexuelles de l'inion ne sont donc pas absolues; elles tournissent néanmoins des indications très-précises, et ces indications sojit quelquefois tout à fliit certaines.
5° Les condijles occipitaux sont ordinairement plus larges et plus massifs chez l'homme que chez la femme. Il ne faut accorder à ce caractère qu'une valeur secondaire.
ô" Les apophyses styloides tirent leur importance de leurs connexions étroites avec l'appareil laryngien. Leur volume est, en général, en rapport avec celui du larynx, et on sait que l'appareil vocal de l'homme est plus ample que celui de la femme. Ce qu'il y a à considérer dans les apophyses styloides, ce n'est pas
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tant leur longueur que leur grosseur. Leur longueur est en moyenne plus considérable chez l'homme , mais elle est très-variahle dans les deux sexes ; en outre, elle s'accroît beaucoup dans la vieillesse, ou même dès l'âge mur, par suite de l'ossification de la partie supérieure du ligament stylo-hyoïdien, de sorte qu'une vieille femme d'un certain âge peut avoir des apophyses styloïdes plus longues qu'un homme simplement adulte. On ne peut donc tirer de la longueur de ces apophyses que des indications assez vagues. Le plus souvent, d'ailleurs, elles sont brisées à leur base et leur longueur reste inconnue. Mais 1» largeur de cette base peut toujours être constatée, et fournit un caractère sexuel d'une valeur sérieuse, car elle est généralement beaucoup plus petite chez la femme que chez l'homme.
7" Les apophyses masloïdes, très-petites chez l'enfant, sont peu volumineuses chez les jeunes gens des deux sexes, et chez la plupart des femmes. Elles croissent au moins jusqu'à trente ans, et probablement plus tard encore. Elles peuvent devenir assez grandes pour descendre au-dessous du reste de la base du crâne, et alors, lorsqu'on place le crâne sur une table, il y repose par le sommet de ses apophyses mastoïdes. Ce cas ne se présente guère que chez les hommes.
La longueur des apophyses mastoïdes varie notablement suivant les races. Ainsi, certains Nègres d'un âge mùr ont ces apophyses aussi petites que certaines jeunes femmes d'Europe. La grandeur absolue des apophyses mastoïdes ne fournirait donc le plus souvent que des données peu certaines ; mais lorsqu'on étudie comparativement ces caractères sur les crânes d'une même série, ou d'une même race, on en tire pour le diagnostic du sexe des probabilités assez grandes. Il faut savoir toutefois que, dans toutes les races, quelques hommes ont des apophyses mastoïdes très-petites.
La rainure digastrique, située sur la base de l'apophyse mastoïde, est en général plus longue, plus laige, plus profonde chez l'homme que chez la femme. La crête sus-mastoïdienne, qui prolonge en arrière du conduit auditif la racine antéro-poslérieure de l'arcade zygomatique, et qui sépare la région mastoïdienne de la région de l'écaillé temporale, se réduit chez la plupart des femmes à une simple ligne, souvent presque invisible ; lorsqu'elle est bien saillante, en forme de crête, c'est un indice Irès-probable du sexe masculin.
8° Aux caractères précédents nous en joindrons d'autres qui, bien qu'ils ne soient pas tirés de l'étude du crâne proprement dit, ne seront pas déplacés ici. La région faciale présente habituellement chez l'homme des contours plus rudes, des surfaces plus inégales. La fosse canine est plus profonde, le bord inférieur ou massétérin de l'os malaire est plus épais. Les arcades alvéolaires sont plus fortes, la voûte palatine plus large, les dents plus volumineuses, l'ouverture des narines postérieures plus haute. La mandibule est plus massive, ses branches plus larges, son apophyse coronoïde plus longue.
Ces divers caractères ne valent que par leur ensemble; chacun d'eux, même plusieurs d'entre eux, peuvent présenter chez certaines femmes plus de développement que chez certains hommes. Du reste, ils sont loin d'avoir tous la même valeur. Ceux qui ont le plus d'importance dans le diagnostic du sexe sont les suivants : Le volume de la glabelle; La forme de la courbe frontale et de la saillie du front ; Le degré de minceur ou d'épaisseur de la partie externe de l'arcade sourcilière ; Le volume de l'inion et l'état de la ligne occipitale.
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Lorsque ces quatre cai'actères déposent dans le même sens, le diagnostic ne laisse presque aucun doute, quand même les autres caractères ne seraient pas^ d'accord avec eux.
Capacité du craîse. L'étude de ce caractère offre surtout de l'intérêt lorsqu'on l'envisage sur une série de crânes pour déterminer les moyennes servant à établir une comparaison entre les sexes et les races. 11 n'est donc pas étonnant que les anatoniistes purs l'aient à peu près complètement négligée pour laisser celte tâche aux anlhropologistcs. Il serait injuste cependant de ne pas mentionner les recherches de M. Sappey {Mémoires de la Société de Biologie, t. III de la 5' série, 1802, p. 109). Malheureusement ce savant, usant de procédés défectueux (multiplication l'un par l'autre de trois diamètres internes antéro-postérieur, transversal et vertical), n'est pas arrivé à des résultats satisfaisants.
Une autre méthode, tout autrement rationnelle, consiste dans l'emploi combiné de deux procédés: \e jeaugeage, dans lequel on remplit le crâne d"nne substance convenablement choisie, et le cubage, dans lequel on en détermine le volume. Celte opération a été pratiquée avec de l'eau par Sœmmering, Virey, Tredwell ; avec du mercure par M. Broca, sur un crâne étalon destiné à contrôler l'exactitude de chaque procédé; avec du sable par llamilton et M. B. Davis; avec du millet par M. Tiedemann et M. Mantegazza; avec des grains de moutarde blanche par Philipps ; avec de l'orge perlée par M. Welcker , et enfin avec du plomb de chasse par Morton et M. Broca. J'indiquerai, pour mémoire, l'eau dans un ballon de caoutchouc, les moules intra-cràniens, etc.... En somme, cette méthode, quelque ingénieuse qu'elle fût, en l'absence de règles fixes qui la missent à l'abri des nombreuses causes d'erreur qu'elle comporte, ne pouvait donner que des résultats très-approximatifs, jusqu'au moment où M. Broca lui a donné une précision mathématique {Mémoires de la Société d'Anthropologie, t. II, 2" série, 1875). Je ne saurais entrer ici dans les détails minutieux que l'on trouvera consignés dans le savant travail de cet auteur. Pour donner une idée de la précision que l'on peut obtenir, je dirai seulement que les résultats obtenus ne varient pas sur un même crâne de plus de 5 centimètres entre les mains de la même personne ou d'une personne différente.
La moyenne paraît être d'environ 1500 centimètres cubes.
Les races inléiieures ont une capacité moindre que les supérieures. Sous ce rapport, les Ausiraliens sont les plus mal partagés : ISiii centimètres en moyenne, d'après les mensurations de M. Topinard. Les Américains ont également la cavité crânienne petite, aussi bien leurs crânes normaux que leurs crânes déformés. Elle grandit dans les races jaunes, et atteint son maximum dans les races blanches. Les Auvergnats ont 1525 centimètres cubes. Les trois cent quatre-vingt-quatre Parisiens de M. Broca, 1427. D'un sexe à l'autre, la différence est si grande qu'il est de toute nécessité de les mettre à part. Dans les races actuelles, cette différence varie au moins de 145 centimètres cubes à 220 ; chose curieuse, elle n'est plus que de 99,5 dans la seule des séries considérables que nous possédions des temps préhistoriques (Troglodytes de la Lozère). La capacité cérébrale la plus forte que nous connaissions est de 1900 centimètres cubes, chez un Parisien, et la plus faible, de 1094, chez nn Andaman.
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La capacité ci-rmienne paraît varier avec J'état intellectuel {voy. sur ce sujet Craniologie).
KcAissEUR. On observe de très-grandes différences dans l'épaisseur de la boite crânienne en ses diverses régions. D'une façon générale, c'est la voûte qui à ce point de vue offre le plus de régularité. Quant à la base, elle présente les contrastes les plus frappants : comparez la minceur des voûtes orbitaires, des fosses ethmoïdale et piluilaire, avec la solidité massive de l'apophyse basilaire et de la pyramide du temporal.
Ouant à l'épaisseur des os de la voûte, elle intéresse à un très-haut degré le chirurgien qui est appelé à pratiquer l'opération du trépan. Elle est très-variable suivant les sujets.
Blaudin la porlait, terme moyeu, à 9 millimètres, ce qui est évidemment exagéré; sur 4 crânes de suppliciés, la moyenne épaisseur des pariétaux, prise dans le point où elle était la plus grande, a été trouvée de 5 millimètres par Parchappe ; les extrêmes étaient de 4 à 5 millinièlres.
L'épaisseur du frontal et de l'occipital s'en rapproche en général ; mais il est remarquable que les bosses occipitales inférieures et la portion écailleuse du temporal, qui sont recouveites de muscles, sont beaucoup plus minces; enfin, et des trois points surtout où l'épaisseur augmente singulièrement, savoir : à la protubérance de l'occipital, à la base du frontal, et à la région mastoïdienne.
La moyenne de l'épaisseur de l'occipital, de la protubérance interne à l'externe, a varié, sur 18 individus dont Parchappe a donné le tableau, de 6 à 15 millimètres; moyenne 10 millimètres. Toute cette épaisseur est remplie par du diploé. La partie inférieure et antérieure du frontal est plus épaisse ; les deux lames de cet os sont là écartées, comme on sait, par les sinus frontaux, qui répondent en général à l'arcade sourcilière et ne dépassent pas sa limite externe, mais qui quelquefois aussi s'étendent jusqu'à l'apophyse orbitaire externe du l'rontal. Ils sont plus développés chez l'homme que chez la femme, et chez le vieillard que chez l'adulte. Sur 15 hommes de trente et un à soixante-dix-huit ans, Parchappe a trouvé pour moyenne IC millimètres; pour extrêmes, 11 et 25 millimètres. Pour 7 individus au-dessous de cinquante ans, M. Malgaigne a trouvé en moyenne 17 millimètres, et 15 seulement pour les 6 sujets plus âgés. Sur 5 femmes, l'épaisseur variait de 10 à 16; moyenne, 15 millimètres {Traité iVanat. cJiir., 2'' édit., t. 1, p. 591).
Enfin, dans la région mastoïdienne, l'épaisseur est plus grande encore ; entre les deux tables se trouvent les cellules mastoïdiennes, qui communiquent avec l'oreille interne.
On voit par là combien l'épaisseur de la voûte crânienne diffère suivant les sujets, suivant les régions et dans divers points d'un même os. La meilleure preuve, remarque justement Malgaigne, de la difficulté d'établir ici des données précises, c'est que Gerdy professait qu'au niveau des sutures l'épaisseur augmente, tandis que Velpeau soutient qu'elle diminue. Chez certains sujets, en effet, le sinus longitudinal supérieur marque son passage par une gouttière qui suit la sutm'e sagittale, et les os sont amincis d'autant ; chez d'autres, la gouttière s'écarte en dehors ou n'existe pas, et réellement les os sont plus épais. Enfin, certains sujets ont les os du crâne très-minces, et sont par là même trèsexposés aux fractures, comme Bennati en a offert un déplorable exemple (Malgaigne) ; d'autres les ont très-épais.
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■ Ces différences d'é[i;iisseui' du crâne tiendraient ils quelquefois à l'influence du régime alimentaire? Le docteur Hodgkin, d'après Foville, a constaté le peu d'épaisseur et l'extrême légèreté d'un assez grand nombre de crânes provenant de peuplades qui se nourrissent presque exclusivement de poisson. Mais d'autres peuples, ojoulent-ils, présentent une épaisseur considérable du crâne, sans qu'on trouve dans la nature des aliments dont ils usent des particularités suffisantes pour expliquer ces différences.
On sait parfaitement aussi qu'un grand nombre de crânes qui ont appartenu à des individus atteints de folies chroniques offrent un épaississement et une au"mentation de consistance et de poids très-considérable. Dans d'autres cas, sans qu'on ait noté rien de particulier pendant la vie des sujets, on a trouvé les os du crâne d'une épaisseur considérable, tantôt avec augmentation, tantôt avec diminution de la consistance des os qui le composent. On voit dans tous les musées des échantillons de ce genre.
Foville rapporte, à ce sujet, un exemple des plus remarquables :
c'est celui d'un crâne dont les riches proportions avaient fixé l'attention des observateurs pendant la vie du sujet, qui vint à mourir d'une fluxion de poitrine.
Voulant briser circulairement ce crâne pour en extraire le cerveau, Foville vil avec surprise mon marteau pénétrer dans la substance comme il eût pu faire dans celle des condyles du fémur d'un vieillard. Ce crâne avait au front plus d'un pouce d'épaisseur, et au lieu d'être brisé par éclats sous les coups de marteau, il se laissait crever par le bout de cet instrument, qui produisait une cavité parfiiitement moulée sur sa forme : sa consistance avait donc perdu en raônie temps que son épaisseur était augmentée.
De cette incertitude sur l'épaisseur des os résulte, pour le chirurgien qui pratique le trépan, la nécessité d'aller à tâtons, en retirant la scie de temps à autre et sondant les divers points de la rainure circulaire qu'elle creuse sur l'os, pour savoir s'il est traversé de quelque côté plutôt que des autres, et à quelle distance probable on est de la dure-mère. On avait défendu d'appliquer cette opération au niveau des sinus frontaux, surtout à cause de l'écartement inégal des deux tables osseuses, qui laisserait pénétrer la scie beaucoup plus tôt dans le point où il serait moindre. Mais on saurait au besoin éluder cette difficulté en sciant la table externe avec une couronne plus large, et l'interne avec une couronne plus petite (Malgaigne) .
Vascularité, nutrition et réparation. Les os du crâne reçoivent du sang artériel par l'intermédiaire des vaisseaux venus du péricrâne et de la dure-mère, grâce à de nombreux orifices que l'on peut voir à la loupe sur les deux tables.
Fig. 39. — Hyperostose de la voûie du crâne.
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Tous ces vaisseaux sont de petit calibre et leur teriiloire est très-limité. Il n'y A point là d'artères nourricières comme on eu voit dans d'autres os plats, les iliaques, par exemple. C'est surtout la dure-mère qui fournit ces ramuscules : aussi le péricràne peut-il être assez largement décollé sans qu'il se produise de nécrose. Tout se borne ordinairement à une exfoliation très-superficielle. Dans certains cas pathologiques ces artérioles peuvent acquérir un développement remarquable. J'ai vu, dans une opération de tumeur cirsoïde artério-veineuse de la région frontale faite par le professeur Verneuil à la Pitié en d874, le •sang pleuvoir par une multitude de petits jets qui semblaient sortir de l'intérieur de l'os; cette hémorrliagie ne put être arrêtée que difficilement.
La circulation veineuse offre une disposition assez compliquée. Eu certains points, il existe dans le diploé des cavités ramifiées, tapissées par la membrane interne du système vasculaire à sang noir, et qui communiquent d'une part avec les sinus de la dure-mère, d'autre part, avec le système veineux €xtra-crânien. Ces canaux du diploé ont été pour la première fois bien représentés par Breschet, et depuis lors sa description a été plus ou moins copiée par tous les auteurs. Du reste, leur importance et leurs connexions offrent assez <le variété pour qu'on ne puisse les indiquer d'une façon rigoureuse. C'est sur les crânes de vieillards qu'ils offrent le plus de développement et qu'on les voit constituer un système continu qui aboutit en définitive à quatre ou cinq confluents principaux. Les canaux qui occupent les parties antérieure et moyenne du ciâne convergent vers l'échancrure sus-orbitaire et s'ouvrent dans les veines de ce nom. De là le sang passe dans la veine ophtlialmique, qui le porte au sinus caverneux. Il existe parfois un second groupe de canaux sur les <:ôtés du frontal, qui aboutit à un pertnis situé au dedans de l'apophyse orbitaire externe, et se jette à ce niveau dans la veine ophthalmique. Un troisième groupe se porte des parties latérales du crâne à l'angle antéro-inférieur des pariétaux où leur tronc commun s'abouche dans la méningée moyenne. Un quatrième, dont le confluent est à l'angle postéro-inférieur du pariétal, va se jeter dans le sinus latéral en passant par le trou mastoïdien. Un cinquième groupe, enfin, dont les origines sillonnent l'occipital, se termine au niveau du trou condylien postérieur et passe dans le sinus latéral, soit directement, soit par l'intermédiaire de la veine condylienne postérieure.
L'existence de ces réservoirs veineux explique, suivant la remarque de Malgaigne, comment à travers une fissure ou une fi'acture du crâne il peut s'écouler du sang à l'extérieur, sans qu'il y ait décollement de la dure-mère et hémorrhagie à rintériour. Mais c'est surtout au point de vue physiologique qu'il? offrent une grande importance, sur laquelle on n'a peut-être pas assez insisté.
Nous avons vu qu'ils communiquent facilement, d'une part, avec les sinus de la dure-mère (qui reçoivent les veines du cerveau), d'autre part, avec les veines de la surface du crâne et de la face. Tous ces canaux veineux sont dépourvus de valvules, ainsi que la veine ophthalmique, dont le rôle physiologique est tout à fait analogue. Par suite, le cours du sang peut s'y faire dans un sens ou dans un autre, suivant que la pression est plus ibrte à l'extérieur ou à l'intérieur du crâne. A l'état ordinaire, nul doute que le sang veineux aille des parties superficielles vers les parties profondes, et se jette dans les sinus. Mais qu'il survienne une stase dans ces réservoirs, et aussitôt le cours du sana; veineux est renversé et toutes les veines superficielles du crâne et de la face subissent une distension manifeste. Ce n'est donc pas au seul liquide céphalo-
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racliidien qu'est dévolue une IbncLion régulatrice de la pression intra-crànienne. II trouve un efficace auxiliaire dans les véritables canaux de dérivation qui sillonnent et traversent le diploë. Ce rôle devient particulièrement manifeste dans les états pathologiques où, par suite d'une lésion cardiaque ou pulmonaire, un obstacle durable est apporté à la déplétion de l'oreillette droite. Qu'on se rappelle la face vuUueuse, les yeux injectés et saillants des asystoliiiues.
Je n'ai pas à m'étendrc ici sur le liquide céphalo-rachidien {voi/. Ekcéphale); il me suffit d'en avoir rappelé les usages bien connus.
L'encéphale se tiouve donc doublement assuré contre les variations de pression, et en présence de ce mécanisme ingénieux on ne peut s'empêcher de trouver que les chirurgiens ont admis bien facilement l'existence d'une compression cérébrale. Comment pourrait-elle être produite par un léger enfoncement de la voûte, alors qu'il suffit du déplacement d'une petite quantité du liquide, soit séreux, soit sanguin, contenu dans la boîte crânienne, pour rétablir ainsi l'équilibre? Certes, on ne saurait nier l'existence de la compression cérébrale, mais il faut, me semble-t-il, limiter considérablement le nombre de cas où elle peut être invoquée, et remplacer dans la grande majorité des cas celte notion par celle d'irritation cérébrale.
Les os du crâne sont, à l'état frais, compris entre deux plans fibreux: l'un externe, le périoste ou péricrâne, l'autre interne, la dure-mcrc. Ces deux membranes représentent, bien qu'avec de profondes modifications, les restes du tissu embryonnaire, duquel les os ont pris naissance. Ainsi s'explique leur forte adhérence au niveau des sutures.
Il est aisé de décoller la dure-mère au niveau de la voûte, et dans les autopsies, lorsqu'on enlève la calotte du crâne, on peut, par suite, la laisser intacte; il n'en est pas de même au niveau de la base où elle offre une très-intime adhérence aux os. Aussi, tandis que les fractures de la voûte ouvrent trèsrarement la cavité araclmoidienne, celle ouverture est presque immanquable dans les fractures de la base. La délicatesse de l'arachnoïde est telle que dans un pareil traumatisme il se produit bien facilement une déchirure, soit de cette membrane elle-même, soit des gaines qu'elle fournit aux vaisseaux et aux nerfs ; en un mot, l'ouverture de la cavité sous-araclmoïdienne coïncide presque toujours avec l'ouverture de la cavité arachnoïdienne causée par les fractures de la base. Ainsi s'explique l'écoulement du liquide céphalo-rachidien.
L'adhérence de la dure-mère aux os augmente avec l'âge, et il est assez fréquent, en enlevant la calotte crânienne sur des vieillards, de laisser des lamelles osseuses adhérentes à cette membrane.
La dure-mère paraît jouer, comme nous l'avons dit, le principal rôle dans la nutrition des os du crâne : il était donc naturel de supposer qu'elle devait avoir la plus grande part dans les phénomènes de réparation. Les expériences de M. OUier ont prouvé que le pouvoir ostéogénique de cette membrane fibreuse est très-médiocre et ne peut être comparé à celui du périoste des os longs.
La clinique a, du reste, depuis longtemps, montré la difficulté extrême de la reproduction osseuse dans les pertes de substance de la voûte, à la suite soit du trépan, soit de l'extraction d'esquilles. L'ouverture semble alors se rétrécir, surtout grâce au bourgeonnement des bords mêmes de la plaie osseuse, ce qui amène le rétrécissement concentrique de la perforation. Mais il reste presque toujours une partie qui est obturée par du tissu fibreux. Cette absence de répa-
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ration osseuse complète serait cohstante, suivant Larrey, quand l'ouverture dépasse 2 ou 3 centimètres {Clinique chirurgicale, t. Y, p. 5). Sur plusieurs crânes présentés, au siècle dernier, à l'Académie de chirurgie par Faget et Morand, crânes qui provenaient d'individus trépanes longtemps avant leur mort, les trous n'étaient bouchés qu'en partie par une substance osseuse, et au centre restait un orifice bouché par une substance plus tendre {Mémoires de VAcad. de chirurg., t. 1, p. 267)» On ne peut cependant dénier entièrement toute intervention ostéogénique à la dure-mère, mais les cas où elle se montre sont exceptionnels. Ilumphry {loc. cit., p. 198), dans plusieurs cas de larges pertes de substance de la vciite, dit avoir observé dans le cal fibreux plusieurs noyaux osseux disséminés dont il est vraisemblable d'attribuer la formation à la duremère. Un exemple du môme genre existe au Musée d'anthropologie.
Les réparations osseuses se faisant si difficilement à la voûte crânienne où le sang abonde, Malgaigne avait pensé qu'à la base et surtout dans les parties les plus compactes comme au rocher elles ne devaient pas être possibles. A l'appui de cette idée, l'éminent chirurgien citait deux observations remarquables : l'une appartient à Duverney ; le malade étant mort trois mois après l'accident, on trouva une fracture qui, commençant au devant de l'apophvse mastoïde, traversait les deux rochers et la selle du sphénoïde. L'écartement était d'environ 2 millimètres; la nature paraissait n avoir fait aucun effort pour en procurer la réunion. L'autre fait est dû à Mauran : la fracture avait séparé une portion du rocher; un abcès s'était développé cà l'entour, et le malade succomba au bout de trois ans {Mémoires de VAcad. de chirurg., t. I, p. 190, et Supplément aux institutions de Heister, p. 84).
M. Richet s'est justement élevé contre l'opinion trop exclusive de Malgaigne. 11 a cité des observations de consolidation osseuse tant à la base qu'à la voûte. Il reconnaît, du reste, qu'il est des cas où le cal est très-peu apparent, d'autres où il manque tout à fait. 11 attribue ce fait à deux causes principales : la nonparticipation du péricràne et de la dure-mère au travail réparateur, et la vitalité inférieure des os crâniens. C'est, en somme, bien moins une explication qu'une constatation pure et simple. Toutefois un certain nombre de points restent bien établis à la suite de cette discussion où s'est complu l'éminent auteur du Traité d'anatomie médico-chirurgicale {o" édit., p. 26(3) : 1" Les solutions de continuité du crâne, alors même qu'elles sont accompagnées d'enfoncement des fragments, peuvent se cicatriser, si les os restent en contact ; 2" les pertes de substance, à moins d'être très-légères, ne se réparent qu'au moyen d'une membrane plus ou moins épaisse s'insérant solidement au pourtour de la perforation ; 5° les fractures linéaires, les fissures, les fêlures sans écartement, se cicatrisent en général d'une manière tellement parfaite qu'il est souvent difficile d'en retrouver la trace; mais elles semblent mettre un long temps à arriver à une consolidation parfaite, surtout dans les os dans la structure desquels la substance compacte entre pour la majeure partie; 4° enfin, dans les cas où les fragments restent écartés, la cicatrisation des surfaces fracturées se fait isolément, et les fentes qui restent entre elles persistent indélinimcnt fermées seulement par une meni- Lrane. — Quant a la réparation des plaies des os du crâne exposées à l'air, elle ne diflère pas de celle que l'on observe partout ailleurs.
Rapports du crâne avec le cerveau. La surface interne du crâne n'est séparée des cii'convolutions que par des membranes très-peu épaisses et une
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quantité toujours minime de liquide céphalo-rachidien. Il est donc évident à priori que la forme de l'endocrâne reproduit exactement celle du cerveau.
Mais, il faut bien le dire, l'idée qu'on peut ainsi se faire de la morphologie de l'encéphale est dépourvue de détails et de précision. Le plus souvent dans la race blanche, suivant la remarque de Gratiolet, les plis cérébraux ne laissent sur la table interne aucune empreinte distincte. Dans les cas exceptionnels où elles sont profondément dessinées, c'est, comme je l'ai déjà dit, que les circonvolutions offrent une simplicité particulière ; on se rend aisément compte de ce fait; plus la surface du cerveau offre de plis, plus ils sont pressés les uns contre les autres et tendent à constituer un relief uniforme. C'est donc chez les individus ayant subi un certain arrêt de développement cérébral (imbéciles, idiots, microcéphales) ou chez les races inférieures que l'étude des moules intra-crâniens peut donner une juste idée de la topographie cérébrale. 11 est intéressant de l'emarquer que les crânes préhistoriques présentent ordinairement ce caractère d'infériorité. Ainsi sur le crâne célèbre de Néanderthal on dislingue manifestement la place de la scissure de Rolando.
Si l'endocrâne se moule imparfaitement sur les circonvolutions, on conçoit que la surface externe ou exocrâne traduise leur relief d'une façon encore plus imparfaite. Les prétendues bosses des phrénologistes ne correspondent donc qu'exceptionnellement à un développement corrélatif de la circonvolution sousjacente. Ajoutons qu'en certains points leur relief est uniquement dû à l'écartement des deux tables de l'os par des cavités remplies d'air (sinus frontaux, cellules mastoïdiennes). Toutefois, bien que la phrénologie ne base ses excessives prétentions sur aucun fait sérieux, il n'en est pas moins vrai que d'une manière générale la forme et les proportions du cerveau peuvent être appréciées par celles du crâne, et qu'on peut juger ainsi des dimensions relatives des grands lobes de l'encéphale. Malheureusement l'étude des fonctions de ces divers lobes est encore trop obscure pour qu'on soit autorisé à rien déduire de précis d'après des observations de ce genre.
L'étude des rapports du crâne et du cerveau a été l'objet dans ces derniers temps de recherches sérieuses dans un but vraiment scientifique. Mais, au lieu de se baser sur un élément d'appréciation aussi décevant que les reliefs de la surface du crâne, on s'est efforcé de trouver des points de repère plus précis en déterminant avec exactitude les rapports des sutures principales avec les grandes scissures et les circonvolutions du cerveau.
La première idée paraît en être venue à Gratiolet (1857). Cet éminent anatomiste rechercha d'une part les rapports de la suture coronale avec le sillon, ou pour mieux dire la scissure de Rolando, et, d'autre part, ceux de la suture lambdoïde avec la scissure occipitale. Préoccupé des résultats qu'il avait obtenus chez les singes, il crut reconnaître que les premières étaient placées l'une audessus de l'autre et dans le même plan, et, contre son attente, que la scissure occipitale était toujours située très en arrière de la suture lambdoïde. Cette double erreur doit être mise plutôt sur le compte du procédé défectueux dont il s'était servi que sur celui de la méthode qu'il avait adoptée.
En 1861, M. Broca reprit cette question; il inventa, à cet effet, le procédé des fiches, procédé d'autant plus remarquable, qu'il joint à une extrême simplicité la plus rigoureuse exactitude. A l'aide des fiches il démontra : 1° que la scissure de Rolando est de beaucoup postérieure à la suture coronale ; 2» que la DICT. EMC. XXII. 28
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suture lambdoïde coïncide presque toujours à quelques millimètres près avec la scissure occipitale. Il eut l'occasion de rendre Gratiolet témoin de ses expériences et de lui faire voir l'erreur qu'il avait commise. La même année, il donna pour la première fois une description sommaire de son procédé dans son mémoire Sur le siège de la faculté du langage. On ne saurait trop préciser les dates.
Bischoff publia en 1868 un ouvrage important sur les circonvolutions cérébrales de riiomme, dans lequel nous trouvons quelques rapports crânio-cérébraux. L'auteur n'a pas eu sans doute connaissance du procédé de M. Broca, puisqu'il ne cite pas le mémoire de 1861, mais, par un beureux liasard, il se trouve que son procédé est identique à celui du savant français, à cette particuliarité près que les fiches qu'il em]Uoie, au lieu d'être en bois, sont en fer.
Trois ans plus tard, M. Broca eut l'idée d'appliquer son procédé des fiches à l'étude de la tète d'une vieille femme qui avait subi, dans son enfance, la déformation toulousaine, et put calculer mathématiquement la déformation cérébrale consécutive à celle du crâne.
Ainsi que cela se produit aux débuts d'une étude nouvelle, les recherches avaient porté sur un nombre de sujets restreint et sur quelques points seulement de la question. C'est en Russie que devait paraître le premier travail complet. M. lleftler, élève du professeur Landzert, entreprit, à l'instigation de son maître, et avec l'aide d'un procédé qu'il lui devait également, des recherches longues et pénibles qu'il a eu le mérite de mener à bonne fin. Le procédé de M. Landzert ne laisse rien à désirer sous le rapport de l'exactitude, mais il est très-compliqué. M. lleftler a eu la patience de s'en servir pour un grand nombre d'observations très-consciencieuses qu'il a consignées dans une thèse remarquable (5 mai 1875). Ce travail a été analjsé dans la Revue d'A7ith7-opo]ogie, t. Y, et sa traduction du russe en allemand vient de paraître tout récemment.
Ces recherches n'étaient pas encore connues, lorsqu'à son tour M. le professeur Turner (d'Edimbourg) publia dans le Journal of Anatomy and Physiology (novembre 1873 et mai 1874) un mémoire sur le même sujet. Le procédé nouveau dont il s'est servi offre quelques points de ressemblance avec celui de M. Landzert. L'auteur ne paraît pas l'avoir appliqué à un grand nombre d'observations. Bien qu'il n'ait choisi que des sujets adultes et du sexe masculin, il a pu néanmoins se rendre compte de la fixité de certains rapports et des variations étendues que présentent certains autres.
Ce dernier mémoire n'était pas imprimé et le travail de M. Heftler n'avait pas encore franchi les limites de la Russie, quand M. Broca mit au courant de la question M. Ch. Féré, élève distingué des hôpitaux. Celui-ci reprit en 1875, avec le procédé des fiches, la topographie crânio- cérébrale sur une vaste échelle. Il recueillit cinquante-quatre observations (Salpêtrière, service de M. Charcot) sur des femmes dont le plus grand nombre avait dépassé soixante ans, et sur huit hommes du même âge (Bicêtre). La moyenne qu'il a dressée pour la femme peut passer pour définitive, si l'on ne tient pas compte des conditions spéciales dans lesquelles se trouvaient les sujets qu'il a examinés. Les résultats de ces recherches ont été le sujet d'une note adressée à la Société anatomique et à la Société de biologie au commencement de janvier 1876, et d'une analyse dans la Revue d'Anthropologie (juin 1876).
A M. Féré revient aussi le mérite d'avoir trouvé une application nouvelle du procédé des fiches. Il s'est attaché à déterminer la situation des parties pro-
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fondes du cerveau, des noyaux gris centraux, par rapport aux parois crâniennes. 11 a adopté dans ses recherclies le procédé de M. Broca, auquel il a ajouté, pour les besoins de sa cause, une modification ingénieuse, la congélation du
cerveau.
Une des dernières publications parues sur les rapports crânio-cérébraux appartient à M. Ecker (avril 1876). Dans son mémoire, l'auteur étudie les rapports normaux du crâne et du cerveau, pour arriver à reconnaître « l'influence des déformations artificielles du crâne sur le volume, la forme et la situation du cerveau et de ses diverses parties. » Il examine ensuite, à ce point de vue, six crânes américains, qui présentaient la déformation connue sous le nom ano-lais de flat heads, en français têtes-plates. Il s'est servi dans ses recberches du procédé de Gratiolet et de celui de M. Broca qu'il a fondus ensemble en attribuant oracieusement le dernier à son compatriote Bischoff.
Plus récemment, M. Broca a publié, dans la Revue (V Anthropologie, un long mémoire sur la topographie crànio-cérébrale où il étudie comparativement tous les procédés qui ont été mis en usage et les applications nombreuses qu'on peut leur donner.
Enfin M. de la Foulhouze, dans une thèse très-consciencieuse, a étudié un point spécial de cette vaste question en prenant j)Our sujet de ses recherches les rapports du cerveau avec la voûte du crâne chez les enfants (Th. de Paris, juillet 1876).
A peine ces nouvelles données avaient-elles attiré l'attention du monde savant, que des chirurgiens eurent la louable pensée de les faire servir à la pratique ; en les associant avec les notions nouvellement acquises sur les localisations cérébrales, ils conçurent le projet de donner à l'opération du trépan une précision toute nouvelle. Le plus impatient de ces novateurs crut même pouvoir déterminer sur le crâne une région motrice « au centre de hujuelle, dans le doute, l'opérateur peut frapper presque à coup sûr », et, s'il n'obtient pas de résultat, il propose de multiplier les couronnes de trépan; « on pourrait, dit-il, couvrir au besoin toute la région et faire encore une bonne opération » {Bullet. de la Soc. de chirurg., 14 février 1877, p. 125). Certes, il est pénible déporter atteinte â d'aussi belles illusions. Toutefois on ne peut guère les conserver, si l'on considère que la 7'égion motrice â laquelle Fauteur que je cite assigne 8 centim. de haut sur 3 centim. de large offre réellement, en précisant les limites mêmes qu'il lui assigne, environ 65 centim. carrés. Il y a plus : pour que la chirurgie pût retirer un très-grand bénéfice des connaissances des rapports exacts du crâne et du cerveau, il faudrait tout d'abord que les fonctions des divers départements de l'écorce cérébrale fussent établies d'une façon certaine : or, malgré de louables efforts qui nous font prévoir une solulion plus ou moins prochaine, cela n'est point encore fait, à une seule exception près (la circonvolution de Broca). Jusqu'à ce que cette étude à peine ébauchée ait donné des résultats définitifs la connaissance des rapports anatomiques de la voûte crânienne et de l'encéphale ne sera pourtant pas dénuée d'intérêt pour le clinicien. Elle lui permettra souvent, à la suite d'une plaie de tète, de déterminer d'une manière exacte les points de la surface du cerveau qui ont pu être blessés , de même qu'il peut iu^er des lésions probables des viscères d'après la situation d'une plaie de la poitrine ou de l'abdomen. En un mot, grâce à ce chapitre nouveau de nos connaissances, ce que l'on pourrait appeler Vanatomie chirurgicale des circonvolutions a été constitué.
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Avant d'aller plus loin, je dois décrire le proce'dé qui a servi à faire celte détermination avec le peu de commodité et d'exactitude à la fois : je veux parler du procédé des fiches de M. Broca.
11 consiste à enfoncer de petites chevilles de bois dans le cerveau à travers des trous percés à la drille dans les parois crâniennes. Leur nombre et leur siège ont été soigneusement déterminés par le savant professeur. On ouvre en suite le crâne à la scie et par la comparaison qui résulte des trous de la calotte avec les fiches implantées dans -les hémisphères on arrive, en prenant des précautions dans le détail desquelles je ne puis entrer, à dessiner exactement sur la surface du crâne les principales scissures. On obtient, du même coup, la situation précise des circonvolutions qu'elles limitent. On peut ensuite reporter le dessin sur un moule intra-crânien en plâtre; on peint chaque lobe d'une couleur particulière et chaque circonvolution d'une nuance spéciale, et l'on marque en blanc le trajet des sutures. Le musée d'Anthropologie fondé par M. Broca possède déjà un certain nombre de pièces analogues. Mon excellent maître a bien voulu m'autoriser à donner ici le dessin de l'une d'elles (fig. 40) ; on apprendra plus en y jetant un instant les yeux que par une longue description. Je dois faire observer que le dessin est un peu au-dessous de la grandeur naturelle; du reste, les proportions et les distances relatives ont été autant que possible conservées.
Je vais donner le résumé des résultats obtenus à l'aide de ce procédé par MM. Broca, Féré et de la Foulhouzc; ceux auxquels sont arrivés MM. Turner et Hefller, par des procédés beaucoup plus compliqués et n'offrant pas une précision supérieure, concordent à peu près complètement avec les recherches des observateurs français.
Scissure de Rolando. Elle est placée notablement en arrière de la suture coronale. L'extrémité supérieure en est distante de 47 à 48 millimètres, et même exceptionnellement (Broca) de 70 millimètres, chez l'homme; chez la femme de 45 à 47 millimètres (Féré). L'extrémité inférieure est éloignée de la coronale de 28 millimètres (Heftler).
Connaissant le trajet de la scissure de Rolando relativement au crâne, on sait du même coup la situation exacte des circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante, qui forment en avant et en arrière les lèvres de cette scissure. Quant au lobule ovalaire (improprement appelé paracentral), on se souvient qu'il est placé immédiatement en dedans de l'extrémité supérieure de la scissure, sur la face interne de l'hémisphère.
Scissure de Sylvius. Son origine antérieure sur la face externe du cerveau est située à 5 millimètres en arrière du point précis de l'angle antéro-inférieur du pariétal, où cet os s'articule à la fois avec le fi'ontal et la grande aile du sphénoïde; c'est \e point singulier du crâne désigné par les anthropologistes sous le nom de ptérion.
Le trajet moyen de la scissure coïncide avec la suture temporo-pariétale (Heftler) ; il m'a paru qu'elle le dépassait presque toujours plus ou moins, surtout en arrière.
La troisième circonvolution frontale est à cheval sur la branche antérieure de bifurcation de la scissure sylvienne, c'est-à-dire qu'elle est immédiatement recouverte par l'angle antéro-inférieur du pariétal. Le cenh-e du langage occupant la partie postérieure de la circonvolution, on tombera exactement sur lui en se portant à partir du ptérion un centimètre et demi en arrière de la suture
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coronale, et restant deux centimètres au-dessus de l'écailleuse, qui coïncide à peu près avec la scissure de Sylvius, ainsi que je viens de l'énoncer.
Scissiire pariéto-occipitale. Elle est le plus souvent parallèle et sous-jacente à la suture lambdoïdc. On peut la trouver de 1 à 4 millimètres, soit en avant, soit en arrière de la suture, ou croisant obliquement sa direction (Broca). Suivant Turner, elle serait toujours un peu au-dessous de la suture. Mais cela tient à ce que, dans le procédé de détermination employé par cet anatomiste, le cerveau se déforme et s'affaisse, en changeant un peu les rapports.
D'après l'examen des pièces déposées au laboratoire d'Anthropologie, j'ai pu m'assurer que le point culminant de la bosse frontale correspond assez constamment à la partie antérieure de la première circonvolution frontale ; le milieu de la bosse pariétale correspond à la partie supérieure du lobule du pli courbe (ou pariétal inférieur). Le sommet de ce pli, à cheval sur la scissure temporale parallèle, est à 3 centimètres en arrière en moyenne.
Je me borne à mentionner l'influence que peuvent exercer sur la topographie crânio-cérébrale certains états particuliers du squelette. Ainsi M. Broca a signalé dans un cas de déformation toulousaine du crâne un recul de 1 centimètre de l'extrémité postérieure de la scissure de Rolando. M. Féré l'a trouvée avancée de 1 centimètre sur un aliéné de 66 ans, présentant une suture métopique trèsapparente. Ce sont là des exceptions trop rares pour qu'on doive en tenir grand compte en clinique.
Tout autre est l'influence de l'âge. Là nous nous trouvons en présence de modifications constantes qui méritent d'être signalées.
Chez les enfants de six mois à trois ans on peut constater des rapports trèsdifférents de ceux de l'adulte. Au-dessus et au-dessous de cet âge, les différences existent à un degré moins élevé. Plus tard elles tendent à disparaître.
1" Le lobe frontal dépasse en arrière la suture coronale d'une quantité énorme relativement au diamètre antéro-postérieur de la tête, soit 42 millimètres environ. Cela tient à l'obliquité beaucoup plus grande de la scissure de Sylvius chez l'enfant que chez l'adulte.
2" Le lobe temporo-sphénoïdal s'élève de 12 millimètres en moyenne au-dessus du point culminant de la suture temporo-pariétale (vu le plus grand développement relatif de ce lobe chez l'enfant).
5" Le lobe occipital s'avance de 15 millimci:n.s environ en avant delà suture lambdoïde.
Ces différences sont assez notables et ont été établies d'après l'observation d'un assez grand nombre de faits pour que le chirurgien doive en tenir compte aussi bien que l'anatomiste. 11 n'en est pas de même des particularités signalées chez les vieillards. D'après quatre observations, M. de la Foulhouze {loc. cit., p. 70-73) signale pourtant une certaine exagération des distances Rolando-coronales, un léger avancement delà scissure pariéto-occipitale, une faible saillie de la scissure sylvienne au-dessus de l'écaillé du temporal et un certain abaissement de la première circonvolution frontale relativement à la bosse frontale qui la recouvre ordinairement.
Toutes les notions sur lesquelles je viens de m'arrêter suffisent entièrement à l'anatomiste et à l'anthropologiste. Mais le chirurgien s'adresse à des malades, non à des cadavres ou à des squelettes. 11 a donc besoin d'un complément d'étude qui lui donne des points de i-epère siirs , d'après lesquels il pourra
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utiliser sur le vivant des connaissances qui, sans cela, demeureraient stériles pour lui.
En se plaçant à ce point de vue particulier, la question de la topographie crânio-cérébrale est, heureusement, très-réduite. 11 s'agit uniquement de déterminer sur la tète, munie de ses parties molles, l'emplacement qui correspond aux divers centres moteurs.
M. Broca a très-exactement indiqué le procédé à suivre pour arriver sur la troisième circonvolution frontale {Revue d' Anthropologie, \81Q , t. V, p. 242).
« On trouve très-bien, dit-il, sur le vivant, le point oii la base de l'apophyse orbitaire externe se recourbe et se relève pour se continuer avec la crête temporale de l'os frontal. Menons par ce point, à travers la fosse temporale, une ligne horizontale sur laquelle nous prenons une longueur de 5 centimètres, nous obtenons ainsi un second point qui correspond à peu près à la pointe du lobe temporal. Par ce second point, élevons sur la ligne précédente une perpendiculaire sur laquelle nous mesurons 2 centimètres, et nous aboutissons à un troisième point qui correspond à peu près au centre de la région du langage qui, en d'autres (ermcs, est situé dans le sens horizontal, à égale distance de la scissure de Rolando et de la branche montante de la scissure de Sylvius, et dans le sens vertical, à égale distance du second sillon frontal et de la branche horizonlale de la scissure de Sylvius. Les variations individuelles, qui sont très-grandes dans la partie supérieure des hémisphères, sont au contraire assez limitées dans leur partie inférieure où elles n'excèdent pas 1 centimètre, oii elles sont par conséquent inférieures au diamètre d'une couronne de trépan. Un procédé opératoire basé sur les indications précédentes permet donc de tomber sûrement sur V organe du langage. >)
Pour trouver le centre moteur (mouvements des oreilles, audition) situé sur la première circonvolution temporale, on n'aurait qu'à appliquer le trépan 2 centimètres au-dessous du point qui vient d'être déterminé, c'est-à-dire, en somme, à 5 centimètres de l'apophyse orbitaire externe, suivant une ligne horizontale ; on tomberait précisément sur le sommet de cette circonvolution.
Quant au pli courbe, centre supposé de certains mouvements des yeux, j'ai dit plus haut que l'observation des pièces du laboratoire d'Anthropologie m'avait permis de m'assurer qu'il était à environ 3 centimèties en arrière du point culminant de la bosse pariétale. Avec un peu d'habitude on reconnaît facilement cette bosse; dans le doute, on en déterminerait aisément le sommet en prenant, par tâtonnements, avec un compas d'épaisseur, le diamètre bi-pariétal maximum^ et marquant le point où s'arrêterait la pointe du compas.
Restent à déterminer les positions de trois autres centres moteurs, savoir ceux des membres supérieurs et inférieurs et des muscles de la face. Commençons par le principal, celui qui siège au niveau de la terminaison supérieure de la scissure de Rolando, et qui de là s'étend sur le lobule pariétal supérieur, le tiers de la quatrième circonvolution frontale et les deux tiers de la circonvolution pariétale ascendante.
Le point de repère capital sera ici le bregma, lieu d'intersection des sutures coro^iale et bi-pariétale. Nous avons appris, en effet, que le sommet de la scissure se trouve de 47 à 48 millimètres de ce point chez l'homme adulte.
Sur certains sujets, il est possible de sentir le bregma à travers l'épaisseur du cuir chevelu. Mais, cette circonstance étant exceptionnelle, il faut être muni d'un procédé sûr et expéditif d'en déterminer la position. M. Broca nous l'a donné en inventant Véquerre flexible auricrdaire en vue de recherches céphalométriques
Fig. 41.
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qui trouvent ici leur application immédiate. Cet instrument, d'une simplicité excessive, et qu'on pourrait presque construire séance tenante, si besoin en était, se compose de deux minces lames AB et CD, en ressort d'acier souple et flexible, fixées à angles droits et rectilignes à l'état de repos. Un petit tourillon en buis fixé en D est introduit dans l'oreille et la branche horizontale AB est
amenée au-dessous de la sous-cloison du nez. La branche verticale CD est encore rectiligne ; on la fléchit à son tour, pour l'amener sur l'autre oreille en la faisant passer sur le sommet de la tète. Le point où elle coupe la ligne médiane donne le bregma. Or une distance de 47 millimètres en arrière est le sommet de la scissure de Bolando.
L'extrémité inférieure ou pied de cette scissure peut être trouvée en se servant d'un procédé inspiré par celui qu'emploie M. Broca pour arriver sur la troisième circonvolution frontale. M. Lucas Championnière l'a proposé et j'ai vérifié sur plusieurs pièces l'exactitude très-suffisante de cette donnée : on prend derrière l'apophyse orbitaire externe une ligne horizontale longue de 7 centimètres; à lextrémité postérieure de celle-ci on élève une perpendiculaire de 3 centimètres, et l'extrémité supérieure de cette dernière ligne se trouve vers l'extrémité inférieure ou externe de la scissure de Bolando. Une fois en possession des deux points extrêmes de cette ligne, on peut la dessiner à son aise sur la tète rasée.
Il sera facile, une fois cette détermination faite, d'aborder les centres moteurs des membres supérieur et inférieur. S'agit-il d'atteindre le centre moteur du bras , on placera la couronne en avant de cette ligne, en haut, si l'on en croit Ferrier, vers la partie moyenne, si l'on tient pour Hitzig. Est-ce le centre du membre inférieur que l'on veut découvrir, on trépanera en arrière de la ligne rolandiqueet en haut, d'après Ferrier, en avant et en haut, d'après Hitzig.
Le centre moteur des muscles de la face serait encore immédiatement au devant de cette ligne, vers son milieu, suivant le même auteur. Mais, si l'on se rapporte aux expériences de Ferrier sur le singe, il est placé plus antérieurement sur la seconde circonvolution frontale, et pour l'atteindre, d'après la moyenne de mes mesures, il faudrait se porter à 2 centimètres du milieu de la ligne rolandique. C'est encore à 2 centimètres en avant du sommet de cette ligne qu'on devra chercher le centre des mouvements de rotation de la tête et du cou^ si l'on accepte les déterminations du physiologiste anglais.
Le chirurgien aura-t-il à utiliser les notions que je viens de m'efforcer d'élucider pour la pratique? — Je l'ai déjà dit, et je le répète en terminant cet exposé : une seule localisation cérébrale paraît aujourd'hui assez définitivement établie pour qu'on puisse baser sur elle une intervention chirurgicale : la fonction du langage siégeant dans la troisième circonvolution frontale gauche. Voilà l'unique région de l'écorce cérébrale dont la lésion puisse être diagnostiquée avec assez de sûreté pour qu'on soit en droit d'aller à sa recherche guidé seulement par les signes rationnels (aphasie") . Dans une mémorable occasion. M. Broca
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put ainsi ouvrir une collection purulente qui s'e'tait formée tardivement en ce point. L'observation détaillée de ce fait a été publiée dans les Archives d'Anthropologie (1876, t. V, p. 224). Elle a été résumée dans la thèsedu doctcurCh. Paris [Indications de la trépanation des os du crâne au point de vue de la localisation cérébrale. Th. de Paris, juillet 1976). C'est jusqu'ici la seule application pratique faite à la thérapeutique chirurgicale de nos connaissances sur les localisations et sur la topographie cràuio-cérébrales. En effet, ainsi que je l'ai établi ailleurs [Des localisations cérébrales et des rapports du crâne, ou le cerveau au point de vue des indications du trépan, Archives génér. de méd., avril 1877), on est forcé, après mûr examen, de refuser une pareille portée aux deux observations d'ailleurs si dignes d'intérêt qui out récemment été à diverses reprises offertes à l'attention de l'Académie de médecine et de la Société de chirurgie (Académie de médecine, séance du 28 novembre 1876 et du ^janvier 1877. — Société de chirurgie du 14 février 1878, etc.). Au point de vue du bénéfice tiré des notions théoriques pour l'intervention opératoire, ces observations sont absolument similaires. Certains détails séparent, à la vérité : c'est ainsi que chez le blessé de M. Lucas Clianipionnière (Cf. Thèse de Ch. Paris déjà citée, oii l'observation est rapportée dans tous ses détails) , la trépanation fut faite en vue de remédier à des accidents primitifs, tandis que pour celui de MM. Proust et Terrillon [Acad. de méd., 28 novembre 76) il s'agissait d'accidents consécutifs. En outre, ces derniers avaient reconnu un enfoncement évident, tandis que le premier chirurgien se trouvait en face d'une déformation inappréciable sous le cuir chevelu. 11 j avait seulement sur celui-ci une petite plaie sèche : l'incision montra bientôt une fente de l'os et la rugination du périoste un enfoncement du crâne, tout près duquel la couronne est appliquée. — Mais ces détails sont tout à fait accessoires , et à ces deux exceptions près, les observations sont comparables : dans l'un et l'autre cas, il y avait indication évidente de trépaner d'après les idées habituellement reçues -, dans l'un et l'autre , l'opérateur fût guidé par une plaie, bien plus, par une fracture; dans l'un et l'autre enfin, les notions relatives aux localisations et à la topographie crànio-cérébrales, qui devinrent le complément instructif de l'observation, ne furent d'aucun secours réel pour l'indication thérapeutique. Si elles s'offrirent à l'esprit de l'opérateur au moment où il allait appliquer la couronne, elles ne purent que corroborer des éléments d'appréciation déjà suffisants par eux-mêmes pour guider sa main.
Il faut donc savoir en convenir humblement : dans l'état précaire de nos connaissances actuelles, ce n'est pas la physiologie qui éclaire la clinique, mais bien la clinique qui éclaire la physiologie. Ne devançons pas cette marche naturelle de nos connaissances : tenons-nous en garde également et contre une confiance hâtive qui prépare de cruelles déceptions, et contre une indifférence coupable en face des progrès en voie d'accomplissement. Rien de ce qui fait avancer la science ne peut et ne doit être indifférent à un véritable clinicien. Alors même que l'application immédiate de notions encore mal assises ne serait pas possible, il ne faut pas les négliger. Longtemps encore peut-être elles ne serviront qu'à enrichir les observations de détails nouveaux et curieux ; mais un jour viendra, sans doute, l'histoire de tous les progrès scientifiques nous en est un sûr garant, où elles prendront une place plus élevée dans l'art de guérir. Alors, aussi, mais seulement alors, le chirurgien, au lieu de présenter simplement la relation de ses succès ou de ses revers comme des « Contributions à l étude
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des localisations cérébrales », pourra y inscrire ce titre légitimement ambitieux : (( La trépanation (jiiidée par les localisations du cerveau. »
Conditions anatomiqdes de la résistance. Une pareille étude offre un trèsgrand intérêt par les déductions importantes qu'on peut en tirer au point de vue des fractures du crâne. Il n'est donc pas étonnant que ce sujet ait surtout été traité par les chirurgiens. En exposant le résumé des recherches des divers auteurs, il me paraît utile d'établir une grande division et de résoudre successivement les deux questions suivantes :
i" Comment les os du crâne sont-ils agencés de manière à constituer une boîte dont les diverses parties sont parfaitement solidaires?
2° Comment la boîte crânienne envisagée dans son ensemble est-elle consolidée tant extérieurement qu'intérieurement et, en définitive, quels sont ses points forts et ses points faibles ?
Je ne m'occuperai ici que du crâne à l'état adulte ; chez le fœtus et le jeune enfant, les conditions de résistance sont entièrement différentes; la laxîté des sutures, la présence des fontanelles, permettent un véritable jeu des diverses pièces osseuses l'une sur l'autre ; cette laxité est éminemment propre à favoriser l'accouchement. Longtemps encore après la naissance, le mécanisme de la résistance aux chocs extérieurs doit être influencé par les vestiges de cet état fœtal et aussi ])ar une particularité remarquable que je ne mentionne que pour ne plus y revenir : l'épaisseur de la partie culminante des différentes bosses. Qu'il me suffise d'avoir indiqué brièvement ces points auxquels on pourrait joindre la flexibilité de la base encore partiellement cartilagineuse. Sans tarder davantage, j'aborde la première question que je viens de poser en tète de ce chapitre.
1° Agencement et solidarité des divers os de la boîte crânienne. Commençons par énoncer ce fait consacré par l'expérience : un traumatisme peut briser les os du crâne, il ne peut pas les disjoindre, à moins d'être assez violent pour avoir amené une fracture préalable qui a brisé la résistance commune de l'édifice. On peut citer quelques cas exceptionnels à l'encontre de cette proposition ; elle n'en constitue pas moins la règle.
C'est llunauld qui le premier, dans ses recherches anatomiques sur les os du crâne de l'homme {Histoire de l'Acad.Roy. des Sciences, année 1730, p. 545), a bien fait ressortir l'ingénieux artifice qui permet aux sutures d'assurer à ce point la solidarité des pièces qu'elles rejoignent.
Est-il besoin de faire remarquer combien les dents qui forment les sutures de la voûte contribuent à assurer l'union des os? Supposons qu'ils fussent simplement juxtaposés par un bord lisse, il y aurait la même différence de solidité entre ce mode d'union et le premier qu'il y en a entre l'adhérence de deux pièces de bois simplement accolées ou de celles que l'ouvrier a réunies par un assemblage.
L'écaillc du frontal, celle de l'occipital et les deux pariétaux, forment ainsi un même tout, véritable casque qui protège la convexité cérébrale ; ce casque repose latéralement sur les grandes ailes du sphénoïde, l'écaillé du temporal, et la portion mastoïdienne. A ces différents niveaux les dentelures sont remplacées presque entièrement par des surfaces lisses taillées en biseau. C'est particulièrement sur l'utilité de cette disposition que le mémoire de Hunauld présente des aperçus originaux, qui ont été plus ou moins copiés depuis par tous les anatomistes. Je crois préférable de citer textuellement ce passage :
« L'examen des sutures vraies ou dentelées m'a conduit naturellement à
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l'examen des sutures fausses ou écailleuses. La différence qui se trouve entre ces deux sortes de sutures montre assez que leurs usages doivent être différents. Dans l'une les os s'unissent par le moyen des avances et des enfoncements qui sont à leurs bords ; dans l'autre le bord d'un os est appliqué sur le bord d'un autre os, et pour s'ajuster ainsi ils sont tous les deux taille's en biseau. Presque tous les anatomistes ou ont proposé des raisons de cette différence, ou ont adopté quelques-unes des raisons qu'on avait proposées avant eux ; cependant, en les examinant toutes, on sent bien qu'on n'en a point encore trouvé de suffisantes. Celle que je vais proposer me paraît mieux fondée.
« Un fardeau appuyé sur une voûte où le poids seul de la voûte tend à déjeter en debors les murs ou les piliers qui les soutiennent : c'est par une résistance placée en debors de la voûte qu'on s'oppose à cet effort. Voici à quoi servent les murs-boutants et les arcs-boutants.
« Un fardeau considérable A placé sur le sommet de la tête tend à enfoncer en dedans la suture sagittale B, ou, ce qui est la même cliose, le bord supé-
Fis. 42.
rieur CG de cbaque pariétal CD, CD ; cela ne se peut faire que le bord inférieur D, D, des pariétaux, ne soit écarté et dcjeté en debors. Un coup donné sur le haut de la tête fait la même cliose. Or, c'est à cet écartement en debors des bords inférieurs des pariétaux que s'opposent les temporaux EE. Etant appliqués fortement comme ils le sont contre la partie inférieure de cbaque pariétal, ils font la fonction de véritables murs-boutants qui retiennent et assujettissent les pariétaux.
« Un effet de la suture dentelée est de contribuer à empêcher que les pièces qui la forment ne s'enfoncent en dedans, comme je l'ai fait voir plus haut ; mais elle ne s'oppose point à leur écartement en debors; il n'y a que la partie de quelques dents engagée dans le diploé qui y pourrait faire un obstacle, mais bien faible. Une suture dentelée qui unirait les pariétaux avec les temporaux résisterait à une compression faite sur la partie latérale de la tète, ou à un coup porté sur le même endroit, mais elle ne s'opposerait pas à l'écartement en dehors causé par un fardeau ou un coup sur le sommet de la tête, — et c'est là ce que font merveilleusement bien les temporaux par la portion écailleuse, ou le biseau
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qui est à leur bord supérieur et qui s'applique si parfaitement à l'ecaille ou biseau du bord inléricur des pariétaux. Ce que je viens de dire de la portion écailleuse de l'os des tempes se doit également entendre des deux portions écailleuses de l'os sphénoïde, qui s'appliquent de la même manière sur l'angle antérieur et inférieur de chaque pariétal.
« Pendant que la suture écailleuse s'oppose à l'écartement du bord inférieur des pariétaux, la suture sagittale qui est dentelée s'oppose à l'enfoncement de leur bord supérieur. C'est par ce double moyen que les pariétaux sont en état de soutenir des fardeaux aussi considérables que ceux qu'on voit sur la tète de quantité de gens ; la suture sagittale a même d'autant moins à souffrir de l'action d'un fardeau que les temporaux arc-boutent plus fortement. Si l'on fait attention que dans la suture sagittale, ainsi que dans les autres sutures dentelées, les dents d'un os sont appuvées seulement sur la table interne de l'os opposé, laquelle est fort mince, et que les dents ont beaucoup moins d'épaisseur que le reste de l'os, on verra combien il importe que la partie inférieure des pariétaux soit solidement assujettie ; ainsi les temporaux arcs-boulant avec force soutiennent une partie du fardeau appuyée sur la suture sagittale et la soulagent de cette façon.
« A présent on peut bien facilement répondre à une question que se sont faite la plupart des anatomistcs, et qui leur a paru si embarrassante. Ils demandent pourquoi la portion écailleuse des temporaux recouvre en dehors la portion écailleuse des pariétaux et pourquoi au contraire le bord des pariétaux n'est pas à l'extérieur.
« Pour que les temporaux puissent faire la fonction de murs -boutant, il faut qu'ils soient, pour ainsi dire, inébranlables dans leur situation. C'est aussi ce qu'on reconnaît en démontrant les pièces d'un crâne, lorsqu'après avoir été les pariétaux on tire eu dehors le bord supéi-ieur des temporaux encore unis avec l'occipital et l'os sphénoïde. On ne sera point étonné de leur fermeté, en considérant de quelle façon chaque os des tempes est engagé et assujetti par le moyen de l'occipital et du sphénoïde.
« Un coup porté sur le bas des pariétaux foit tout le contraire d'un coup donné sur la suture sagittale, ou d'un fardeau appuyé sur la même suture : il tend à enfoncer en dedans la partie inférieure des pariétaux, et à déjeter en dehors leur partie supérieure. Tout l'artifice dont j'ai parlé et qui est si propre à empêcher l'effet d'un fardeau ou d'un coup sur le sommet de la tête ne s'oppose nullement à l'eifet d'un coup donné sur le bas d'un pariétal. Voici ce qui résiste à un pareil coup : Le bord supérieur du coronal est soutenu pour l'ordinaire par les pariétaux ; mais aux parties latérales du coronal on voit la table interne, qui, beaucoup plus longue que l'externe, fait une avance assez considérable qui soutient un pareil prolongement de la table externe des pariétaux : ainsi un pariétal poussé vers le dedans par un coup donné à la partie inférieure est retenu par cette avance de la table interne du coronal. Il y a de plus au bord supérieur des tempes, entre la portion écailleuse et la portion pierreuse, une échancrurc d'une figure particulière où s'engage le pariétal. C'est ce qui assujettit encore fortement la partie inférieure de ce dernier os.
« Ce n'est pas seulement au bord du coronal et des pariétaux qu'il se trouve des espèces d'avances et d'enfoncements, ou de la table interne ou de l'externe: la coupe de la plupart des os n'eit pas perpendiculaire à l'os. Le bord d'un os a souvent deux coupes, de sorte qu'il s'unit avec son voisin en deux différents
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sens ; il le soutient pour ainsi cliie, et il en est soutenu. Ces coupes sont plus ou moins obliques, par rapport au corps de l'os. La coupe de la partie supérieure du bord antérieur de chaque pariétal qui regarde en haut n'est pas aussi apparente que la coupe de la partie intérieure des mêmes pariétaux qui regarde intérieurement. Il en est ainsi de la double coupe du coronal qui s'ajuste avec celle de chaque pariétal. La partie supérieure du bord de l'os des tempes qui s'articule avec l'os sphénoïde regarde en dedans et la partie inférieure du même bord regarde en bas. La partie du bord de l'os sphénoïde qui s'articule avec l'os des tempes a par conséquent une double coupe, mais en sens contraire. On n'a fait jusqu'à présent, ce me semble, aucune mention de celte double coupe de la plupart des os du crâne, ni de ses effets, qui sont de rendre l'union des os entre eux plus ferme et plus solide. »
2° Appareils de soutènement extérieur et intérieur. — Points forts et faibles de la boite crânienne. Il ne faut pas perdre de vue que le crâne à l'état frais et non dépouillé des parties molles offre une solidité supérieure à celle qu'il présente à l'état sec. Il est d'abord beaucoup moins cassant, plus élastique, vu l'imbibition de sa substance par la moelle diploïque et la ténacité spéciale du cartilage suturai. La boîte crânienne est en outre fortement consolidée par le double revêtement que constitue le péricrâne et la duremère. Encore ne parlons-nous pas ici des grands replis de cette membrane dont nous aurons bientôt à définir le rôle important. Ce n'est pas tout; précisément dans les points les plus minces et les plus exposés, fosse temporale, fosse cérébelleuse, d'épaisses masses musculaires viennent former un coussinet protecteur. On le voit donc, les conditions de résistance du crâne renferment des facteurs multiples et variés, et c'est simplifier singulièrement la question que de vouloir comparer les vibrations de cette boîte à celles d'un solide géométrique.
Envisageons maintenant le crâne dans son ensemble. Un double appareil de soutènement vient lui prêter son appui ; le premier forme un sj'stème extérieur qu'on a comparé, depuis Hunauld, aux arcs et aux murs-boutants d'un édifice. Ce système est composé de pièces par lesquelles la moitié antérieure du crâne s'appuie sur la face ou pour mieux dire sur le puissant massif formé au centre de cette région par l'union des deux maxillaires supérieurs. Le second consolide surtout la moitié postérieure. Il n'a été qu'incomplètement entrevu par les auteurs. Il est, en effet, moins apparent que l'autre, car il est composé de pièces invisibles à l'extérieur qui forment une sorte de charpente interne.
Décrivons successivement ces deux systèmes :
a) Appareil de soutènement extérieur ou antéro-latéral. II est essentiellement composé par cinq piliers et par deux arcs-boutants qui prennent leur point d'appui sur les maxillaires supérieurs.
Le pilier médian, très-large est trifurqué, est composé à son centre d'une grande lamelle compacte, le voraer, sur laquelle s'appuient en haut et en arrière les becs de l'ethmoïde et du sphénoïde et qui repose inférieurement sur le plan résistant de la voûte palatine. Ce pilier médian présente, en outre, deux pièces latérales, les apophyses montantes des maxillaires qui soutiennent les apophyses orbitaires internes. Le rôle des os du nez est ici tout à fait effacé, il ne convient donc pas de les faire entrer dans la dénomination de ce pilier qu'on pourrait appeler, d'après ses pièces principales, voméro-maxillaire. 11 soutient efficacement le centre de l'ethmoïde et du sphénoïde ainsi que la bosse frontale et la voûte orbitaire.
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Des deux paires de piliers latéraux, la première soutient encore la voûte orbitaire à sa partie externe ainsi que la partie antérieure de l'étage moyen de la base du crâne. On peut appeler ces piliers ptéro-ju go-maxillaires, ou plus simplement piliers latéraux antérieurs. Chacun d'eux est formé par le bord saillant de la grande aile (ou ptère) du sphénoïde qui s'articule avec l'os malaire, par toute la portion verticale de cet os et par la tubérosité du maxillaire supérieur sur laquelle elle s'appuie. Outre le soutien que ce pilier prête à la base, il contribue jusqu'à un certain point à protéger l'une des parties les plus fragiles de la voûte, la fosse temporale. En effet, la grande courbe latérale du crâne qui limite cette fosse vient aboutir à ce pilier et lui transmettre le principal effort des chocs portés au-dessus d'elle ; les vibrations sont de la sorte pour ainsi dire interceptées à leur passage vers une zone fragile et dangei:euse et vont se réunir et s'épuiser sur un point d'appui solide.
La seconde paire de piliers latéraux, piliers latéraux postérieurs, est située en arrière des précédents. Elle soutient cette partie de la base du crâne que rendent éminemment fragile et les sinus qui la creusent et les trous qui la perforent, c'est-à-dire la partie médiane de l'étage moyen de la base du crâne; là se trouvent la fosse pituitaire et les trous grand, rond, ovale, sphéno-épineux et déchiré antérieur. Chacun de ces piliers est essentiellement formé par l'apophyse ptérygoïde accolée à la tubérosité maxillaire et à la partie verticale du palatin. 11 l'ésuite de ces connexions que ce pilier ptéry go-palato-maxillaire ]iossède une double assise : une première, principale, antérieure, sur la tubérosité maxillaire, une seconde, accessoire, sur la partie la plus reculée de la voûte palatine. Il se trouve ainsi parfaitement disposé pour résister à la fois aux chocs portés de bas en haut et d'arrière en avant.
L'arcade zygomatique, qui forme un double arc-boutant, complète le système de soutènement extérieur en reliant d'une manière indirecte les deux piliers latéraux, en même temps qu'elle donne un appui immédiat à l'écaillé du temporal. On doit remarquer que cette apophyse, par sa racine transverse, va à la rencontre du pilier latéral postérieur, tandis que par son sommet articulé avec l'os malaire elle se soude sur le milieu du pilier latéral antérieur. Elle associe de la sorte, dans une certaine mesure, l'action résistante de ces deux colonnes d'appui.
b) Appareil de soutènement intérieur. Pour prendre une connaissance complète du système de soutènement intérieur qu'on pourrait appeler la charpente interne ostéo- fibreuse, il est bon de procéder à cette étude simultanément sur le squelette et sur un crâne pourvu de sa dure-mère.
Sur le crâne sec, soit par l'examen direct, soit en recherchant à la lumière transmise le degré plus ou moins grand de transparence qui permet d'apprécier l'épaisseur des diverses parties, on voit très-bien que, suivant certaines lignes, les os présentent une épaisseur plus grande. Ce relief dessine deux grandes courbes qui s'entre-croisentau niveau de la protubérance occipitale interne. La première, située dans un plan vertical, commence en avant à l'apophyse crista-galli et se continue par la crête frontale, la gouttière sagittale et la crête occipitale interne; au pourtour occipital elle se divise, augmente l'épaisseur des bords de cet orifice et vient en définitive s'appuyer solidement sur les condyles. La seconde ligne est située dans un plan horizontal ; elle est formée tout entière par la gouttière latérale et le bord postérieur du rocher. Son point d'appui est donc la partie antérieure de l'apophyse basilaire.
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Si maintenant on passe à l'examen du crâne encore pourvu de sa dure-mère, on est immédiatement frappé de ce fait que les grands replis de cette membrane s'attachent prcciscmeut aux lignes précédentes ; la forte adhérence de ces cloisons fibreuses à leurs points d'insertion, leur tension parfaite assurée par l'intersection de la faux du cerveau et de la tente du cervelet, leur inextensibilité, qui est un des apanages du tissu fibreux dont elles sont formées, les rendent parfaitement solidaires des os dont elles partent et leur assurent un rôle considérable dans le mécanisme de la résistance. Les vibrations qui tendraient à allonger l'un ou l'autre des diamètres du crâne sont nécessairement contrariées par la résistance passive de ces deux cintres puissants. Une partie notable de ces vibrations s'épuise à augmenter la tension de la faux du cerveau et de la tente du cervelet. Cela est si vrai, qu'un choc violent peut amener par ce mécanisme l'arrachement des apophyses clinoïdes postérieures qui servent, comme on le sait, d'insertion à la grande circonférence de ce grand repli. C'est ce que Aran avait appelé des fractures indépendantes, sans s'expliquer du reste sur leur mécanisme. Tout en leur conservant cette désignation anatomique qui est très-exacte, on doit remarquer que ce sont de véritables fractures par arrachement. Ce mécanisme a été bien vu par M. Félizet {Recherches anatomiqiies expérimentales sur les fractures du crâne. Thèse de Paris, 1875, p. 152).
Quels sont en définitive les points forts et les points faibles de la boîte crânienne ?
Cette question n'est pas aussi simple qu'elle le paraît au premier abord. La force plus ou moins grande des divers points du crâne peut être en effet envisagée à deux points de vue ; d'une part, la résistance de chaque point à l'enfoncement, par un choc qui lui est appliqué directement ; d'autre part, la résistance de chaque région à un choc éloigné ayant frappé une assez large surface pour répartir son action sur toute la boîte crânienne et cheminer dans telle on telle direction plus accessible sous la forme d'une fissure : pour tout résumer en deux mots, d'une part, la résistance aux chocs immédiats, et, d'autre part, la résistance aux chocs médiats.
La voûte du crâne, qui est à peu près seule exposée au premier genre de traumatisme, est admirablement disposée pour résister aux chocs immédiats. Grâce à sa forme aiTondie, les corps vulnéraiits ont une tendance à glisser sur elle, pour peu qu'ils agissent obliquement. En outre, l'épaisseur des os y est relativement considérable et sensiblement uniforme. La fosse temporale, où cette épaisseur est un peu plus faible, est protégée par la présence du crotaphyte. Ce point n'en reste pas moins le plus fragile, circonstance d'autant plus fâcheuse qu'il correspond aux grosses divisions de l'artère méningée moyenne et que sa fracture par cause directe amène presque immanquablement la blessure de ces vaisseaux et une hémorrhagie intra-crânienne des plus redoutables.
L'accolement des os est si parfait au niveau des 'sutures que ces points n'offrent rien de particulier au point de vue de la fragilité ; tout au contraire une des parties les plus solides de la voûte est au niveau de l'épaississement du bord de la suture sagittale et de; vestiges de la suture métopique. On voit du reste habituellement dans les fractures des fissures croiser la ligne d'union des os sans être nullement déviée .
Il existe toutefois une circonstance défavorable à la solidité de la voûte du
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crâne qui doit être mentionnée ici. C'est, en effet, à la voûte crânienne que s'accuse surtout la différence entre la densité de la table externe et celle de la table interne. Elle a pour conséquence de rendre cette dernière beaucoup plus cassante, d'où le nom de lame vitrée qui lui a été donnée. Aussi dans les fractures par enfoncement de la voûte les dégâts intérieui-s sont toujours beaucoup plus considérables que ceux qui sont visibles à l'extérieur : à une très-faible dépression externe peut correspondre une sorte d'éclatement de la table interne, dont les fragments font une saillie anguleuse ou sont détachées en forme d'esquilles. Cette particularité est un des plus forts arguments que puissent invoquer les partisans du trépan appliqué comme une règle à tous les enfoncements petits ou grands de la voûte du crâne. Même en l'absence d'accidents primitifs, l'ablation de ces fragments a paru indiquée à certains chirurgiens par la crainte d'accidents inflammatoires consécutifs.
La différence de densité entre les deux tables rachète du reste largement les inconvénients que nous venons de signaler par les avantages considérables qu'elle présente à un autre point de vue. Les chocs que reçoit la table externe transmettent à la table interne des vibrations qui, par suite de sa structure compacte et vitrée, se répandent facilement sur toute la surface interne du crâne et s'y perdent en une multitude de directions, au lieu de transmettre directement leur impulsion intégrale à la portion sous-jacente du cerveau. — Est-il besoin d'ajouter que l'interposition du diploé favorise également ce rôle protecteur en éteignant dans les trabécules une partie des vibrations?
Passons maintenant de la voûte à la base. Ici nous avons, comme je l'ai dit, à nous occuper beaucoup moins de la résistance immédiate ou résistance aux chocs directs. Cette région leur est en effet très-peu accessible. Je ne dois cependant m'arrèter sur ce point que pour mentionner la grande fragilité de la voûte arbitraire de la lame criblée du corps du sphénoïde, contrastant avec la grande solidité de l'apophyse basilaire. Toutes ces parties ont, dans des cas rares, pu être abordées directement par les cavités orbitaire, nasale et buccale. Ce n'est pas tout. On peut dire qu'il est d'autres régions encore de la base du crâne qui présentent des points faibles vis-à-vis des chocs immédiats ; à la vérité, ici le^ agents des chocs sont d'une variété particulière; ce n'est pas un corps vulnérant venu de l'extérieur, c'est une pièce de squelette qui peut frapper la boite crânienne. Ainsi, dans une chute sur le menton, les condyles du maxillaire inférieur peuvent fracturer la cavité glénoïde. Dans une chute sur les ischions ou sur le vertex, la colonne vertébral e frappe à la manière d'un bélier le pourtour du trou occipital. Or, les points d'application de ces chocs véritablement directs au point de vue d'un mécanisme rationnel sont précisément des points faibles. 11 suffit pour le constater d'observer la transparence du fond de la cavité glénoïde et des parties des fosses cérébelleuses situées en dehors de l'épaississement marginal du trou occipital.
Je bornerai ici les considérations générales que j'ai cru devoir présenter sur le mécanisme de la résistance du crâne. Ce serait empiéter sur la pathologie que d'aborder ici l'étude des chocs indirects ou contre-coups {voy. Fractures).
g n. Développement et évolution.— A. Développement des os du crâne EN particulier. Occipital. Au point de vue de son développement, l'occipital offre deux parties distinctes : tout ce qui est situé au-dessous de l'écaillé est précédé d'un cartilage de même forme comme le sont tous les os de la base {os-
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sification par substitution, Ch. Robin) ; la portion squameuse, au contraire, se développe par la formation d'aiguilles osseuses au sein du tissu embryonnaire qui forme la voûte membraneuse du cràue primordial. Celte ossification par envahissement (Ch. Robin) est commune à toutes les parties qui protègent la convexité cérébrale {voy. Ossification).
s^.3à ^"'^T^ÂU^^U.J^.
Fig. 43. — Occipilal d'un fœtus de 4 mois. Osselet de Keickring.
1, Pièce hasilaire séparée des condjles 5,3 par des lignes cartilagineuses 9,9. — 2, Pièce inlèrieure de l'écaillé. — 4 4, pièces supérieures de l'écaillé : elles laissent encure entre elles unelignecartiliigineuse7, mais vers le centre elles sont réunies avec la pièce inféiùeure. — 5, Granule ou osselet de Kerckring encore séparé de la portion inférieure de l'écaillé par du cartilage. — 11, 11, Lamelles triangulaires, minces, apparues d'aborJ sur la face externe, formant des points osseux complémentaires pour l'écaille occipitale. — 6, fente qui sépare celte lamelle
y du bord inférieur de la moitié supérieure de l'écaillo. 8,8, Cartilage qui sépare l'écaillé des coudyles.
Fig. a. — Occipilal fin du 5" mois : l'osselet de Kerckring, soudé supérieur, a jiris la forme d'un stylet osseux.
(Ces figures sont fnitan d'après les planches de l'ouvrage de A. Rambaud et Ck. IlenaiiU, Origine et développement des os. Paris, lb64.)
Même légende que la figure voisine.
L'occipital présente quatre centres principaux d'ossification : 1" l'ccaille, 2" la bosse, 5" et 4° les coudyles. Ce ne sont là que les points fondamentaux ; il en existe de complémentaires, ce qui rend compte des contradictions apparentes des anatomistes.
Écaille. Le point d'ossification principal paraît à sa partie inférieure. Dans la sixième semaine, il est déjà assez étendu, tandis que la partie supérieure de l'écaillé n'est encore qu'une membrane très-mince et transparente. Lorsqu'on regarde ce point d'ossification à la lumière transmise, il paraît plus clair sur la ligne médiane et parfois mèiue il est nettement double. Deux points d'ossification complémentaires se montrent vers la fin du second mois ou au commencement du troisième dans la moitié supérieure de l'écaillé. Ces différentes pièces mar- ENC. XXII. 29
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client à la rencontre les unes des autres et s'unissent en une seule à la fin du troisième mois. L'écaillé est alors complétée.
Fig. 4o. — Occipital d'un jeune enfant de 10 ans. — On voit en 6,6 les fentes latérales, vestige de l'espace qui existait entre la lamelle latérale complémentaire et le bord inférieur de la moitié supérieure de l'écaillé. — Même légende que la ligure 43.
Base. Le premier vestige de son ossification se manifeste à la fin du second mois. On voit apparaître sur la ligne médiane deux points placés l'un au devant de l'autre. L'antérieur est le plus volumineux, il forme la plus grande partie de l'apophyse basilaire ; le postérieur, placé immédiatement en arrière au voisinage du trou occipital, s'allonge bientôt en forme d'Y pour former le pourtour de cet orifice. Chez l'adulte, on en retrouve des vestiges dans la présence du tubercule pharyngien.
La corde dorsale, axe provisoire autour duquel se forment toutes les vertèbres, se prolonge dans toute l'étendue de l'apophyse basilaire; il en résulte une grande analogie entre cette apophyse et un corps de vertèbre ; l'existence des
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deux points d'ossification que nous venons de décrire complète celle ressemblance. MM. Ranibaud et Renault ont, eji effet, démoutn'' l'existence de deux points d'ossification placés l'un au devant de l'autre dans chaque corps vertébral.
Condyles. Ils ne commencent à s'ossifier qu'à la huitième semaine, quelquefois dans le courant du troisième mois. Les points qui les constituent servent en outre à la formation des apophyses jugulaires et des parties latérales du trou occipital .
D'après ce qui précède, ou voit que cet orifice est formé par la convergence des points d'ossification principaux. Cependant il subsiste jusqu'à la fin du troisième mois une partie non ossifiée due à l'écartement postérieur des deux centres coudyliens. Cette lacune est comblée par un petit point accessoire qui naît à ce moment. Bien que découvert depuis longtemps, il a été oublié par la plupart des anatoniistes. Voici en quels termes Kerckring l'a décrit poiu' la première fois : « Le troisième mois passé, toutes ces pièces (points d'ossification de l'écaillej s'unissent en une seule. Cette union s'élant accomplie, il se joint à cette pièce pour la perfectionner un nouvel osselet triangulaire. Il touche par une de ses pointes l'écaillé, par les deux autres il s'étend vers les condylus qu'il atteint vers le huitième mois; au neuvième, à moins d'anomalie, il se confond avec l'écaille. » L'osseletde Kerckring, d'abord simple granule osseux, s'allonge peu à peu en manière de stylet qui formera la partie inlérieiu'e de la crête occipilale interne.
Deux petits points comnlémentaires se montrent à la même époque sur la face externe de l'occipital da.is le point oii sera plus tard l'extrémité de la gouttière latérale. Ces points servent à la formation de lamelles qui se soudent bientôt avec la moitié inférieure de l'écaillé; mais elles restent séparées de la moitié supérieure par une fente qui persiste longtemps après la naissance, et qu'on peut voir près de l'angle de l'os au fond de la gouttière.
Voici l'ordre dans lequel se soudent, d'après Sappey, ces diverses parties : La partie supérieure de l'écaillé s'unit très-rapidement à la partie inférieure, sauf dans les parties latérales ; cette dernière se soude avec les points latéraux des condyles dans le cours de la deuxième année ; leur soudure se fait de dehors en dedans, contrairement à celle des deux premiers, qui a lieu de dedans en dehors ; les deux points latéraux ou condyliens s'unissent à l'antérieur ou basilaire à sept ou huit ans ; cette union a lieu de haut en bas ; longtemps après qu'elle s'est complétée du côté du crâne on aperçoit encore sur la face inférieure des condyles une fissure transversale qui disparait à son tour. ,
L'ossification de l'occipital est de tous les os du crâne celle qui est sujette au plus grand nombre de variétés. Kerckring, Luschka, Rambaud et Renault affiiment avoir rencontré des occipitaux dont l'écaillé était restée composée de quatre pièces longtemps après l'époque oii elles ont coutume de se souder. On observe parfois chez l'adulte, et jusque dans la vieillesse, une fente horizontale longue de 1 à o centimètres, qui part de l'extrémité inférieure de la suture lambdoïde et se dirige en dedans vers l'inion. Il ne faut peut-être pas confondre cette scissure occipilale, ou mieux interpariétale, avec la suture interpariélaîe qui limite plus ou moins complètement un os épactal. La scissure pourrait correspondre à l'ossification défectueuse des lamelles latérales complémentaires signalées plus haut : la suture se rapporte certainement à la soudure incomplète de la pièce cérébrale de l'écaillé, qui rappelle chez l'homme l'os inlerpariétal.
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Une véritable anomalie d'ossification aujourd'hui bien étudiée est l'existence de l'os épaclal. Ou le rencontre assez fréquemment à la partie supérieure de l'occipital, qu'il sépare des pariétaux. Sa forme arrêtée, son étendue, la constance de ses connexions, son mode do développement, sont autant de caractères qui le
rig. 40. Fig. 47.
Os épactal. Variétés (d'après Jacquarl).
Fi". 48.
rapprochent de l'os bit er pariétal des animaux et en font une véritable anomalie réversi^'C.
Son existence serait très-fréquente, d'après Rambaud et Renault, qui l'ont
Fig. 49. — Os interpariétal double clioz un embryon de taureau {Ibid.).
1.2, Os inlerpariétaux triès-dislincts et qui formeraient par leur réunion un os épaclal unique et triangulaire tout à fait semblable à celui lie Vhomme dans son état de simplicité. — 3.4, Pièces déjà soudées entre elles, si ce n'est postérieurement où l'on trouve encore une petite échancrure; elles complètent l'os sus-condylial dans ce sens. — 5.6, Os condyliaux. — 7, Os basilial.
Fi?. 50. — Os interpariétal chez un embryon de chèvre (Ibid.).
1 "', Os interpariétaux déjà réunis en arrière, mais encore séparés en avant par la fissure 1. — 2, Pièce qui complète en arrière l'os sus-condylial. — 5.3', Les deux pariétaux. — 4 4', Les condyliaux. — 5.6', Les temporaux. On voit que la pièce 7, demeurée distincte, représentera exactement un os épactal humain lorsque la fissure 1 aura disparu par les progrès de l'ossification .
rencontré, disent-ils, 16 fois sur 85 tètes d'adultes. Tout autre est le résultat des recherches de H. Jacquart (De la valeur de Vos épactal, etc. In Journal de Brown-Séquard, t. II, p. 244 et 265, 1862). « Depuis dix ans, écrit-il, aue j'ai concentré toute mon attention sur la recherche de l'os épactal dans la col-
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leclion du Muséum dont le nombre de crânes dépasse le cliiffre de deux mille, je n'ai trouvé cet os ou une partie de cet os que seize fois. »
Il paraît plus que probable, d'après cette divergence, que les auteurs précités auront donne à tort le nom d'os épactal à un simple os wormien. Ce qui permettra de ne pas faire cette confusion, c'est l'étude attentive des connexions de cette pièce.
Pans son complet développement, et à son état do simplicité, il a la forme d'un triangle qui a pour base la suture qui le sépare du reste de l'os et pour côtés les brancbes de la suture lambdoïde. Celle base sinueuse se continue avec les sutures pariéto-mastoïdiennes, passe à 2 centimètres à peine audessus de la protubérance occipitale externe et se rapproche latéralement de la ligne courbe supérieure pour aboulir à la partie inférieure de la suture lambdoïde.
On peut trouver l'os épactal double, ce que l'évolution de l'occipital permet de comprendre sans peine, ou même triple. En pareil cas, il faut admettre un trouble dans l'évolution normale, et le dédoublement d'un des centres latéraux d'ossification de la portion supérieure de l'écaillé.
Ou a donné différents noms à cet intéressant osselet qui, du reste, a souvent été confondu avec un os wormien; l'erreur inverse a éoalcment été commise, et il faut avouer que, s'il est toujours facile de l'éviter quand l'os est composé d'une seule pièce, il est parfois presque impossible, quand l'écaillé de l'occipital est composée de pièces multiples, de déterminer exactement quelles sont celles qui sont dues à un arrêt de soudure avec ou sans dédoublement des foyers d'ossification normaux, et quelles proviennent de noyaux supplémentaires nés dans la membrane fontanellaire ou la suture. Ces deux modes d'évolution peuvent en définitive aboutir à un résultat à peu près semblable, bien qu'ils diffèrent radicalement au point de vue pliilosopbique, puisque l'un constitue une anomalie par défaut , et l'autre une anomalie par excès.
Quoi qu'il en soit, voici les différents noms qu'on trouve dans les auteurs pour désigner le noyau ou les nodules osseux situés au sommet de l'écaillé de l'occipital : Os triquetra (Olaus Wormius, Epistolœ, Copenhague, 1671), os épactal ou de Goethe (Fischer, Observata quœdam de osse epactali seii Gœthiano. Mosquae, 1811). 11 n'est pas douteux que cet osselet ne soit l'analogue de l'os appelé chez les animaux os transversum (Meyer. Prodrome de l'anatomie des rais, 1800), ou os interpariétal (E. Geoffroy-Saint-Hilaire. Mémoire sur le crâne des oiseaux, 1807).
Tiedemann a, l'un des premiers, bien distingué et figuré l'os épactal {Zeitschriftfùr Plnjsiologie, t. III, 1829, tab. XIV et XV).
Sans empiéter sur le domaine de l'analomie comparée, j'ai cru devoir placer ici , immédiatement après la figure d'os épactaux de l'espèce humaine, celle des os interpariétaux dont ils rappellent si exactement le souvenir.
Fis
SI. — Os inlcrpariétal unique chez un fœlus de chai de Sjours (Ibid.).
1.1, Les deux pariétaux. — 2, Os inlerpariétal, triangulaire comme l'os épactal de Thommc. — 2', Partie postérieure du sus-condylial, dont 2 est l'antérieure. — 3.5', Les condyliaux.
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11 y a quelques années, l'anthropologie fut émue d'une proposition singulière. Ses auteurs, MM. Tchudy et Rivero, soutenaient que l'existenee de l'os épactal était la règle, au moins chez les enfants, dans les trois races primitives du Pérou, les Chincas, les Agmaras et les lluancas [Antiquités péruviennes, par Mariano Edward, Rivero et J.-J. von Tchudy, ch. 11, p. 25, 1853). L'os épaclal prenait par suite le titre ambitieux d'os de VIncas, os Incœ. « A quatre ou cinq mois, disaient-ils, cette pièce est régulièrement unie à l'occipital, et l'union commence au milieu de la suture : même après une année, on ne trouve pas celte union complètement effectuée, si ce n'est dans le milieu ; un sillon indique la place de la suture. Il n'est pas effacé même dans un âge plus avancé et peut être facilement reconnu d;ms tous les crânes de toutes ces races. » 11 est pi-ouvé aujourd'hui que cette affirmation était absolument gratuite [Sur une momie de fœtus péruvien, par P. Broca, Bull, de la Soc. d'Anthrop., 2« série, t. X, p. 155).
Sphénoïde. Pendant la période de son développement, on peut distinguer deux phases : dans la première, qui va du troisième au septième mois, les points d'ossification apparaissent successivement et se rassemblent en deux groupes principaux, de manière à donner à l'os une apparence double : sphénoïde antérieur, sphénoïde postérieur. Dans la seconde phase, qui commence à la fin du septième mois et n'est pas complète au moment de la naissance, les deux sphénoïdes se fusionnent en un seul et différents détails de structure se montrent qui donnent à l'ensemble de l'os sa constitution définitive. Enfin on pourrait établir une troisième phase dans l'évolution de l'os, marquée par sa soudure avec l'apophyse basilaire de l'occiijital vers l'âge de quinze à seize ans.
Après cette vue d'ensemble et pour tout ce qui a trait aux détails d'ossification, je me bornerai à reproduire la description très-nette que le professeur Sappey en a donnée.
Le sphénoïde, dit-il, se développe par quatorze points d'ossification : deux pour la partie antérieure et quatre pour la partie postérieure du corps ; deux pour les petites ailes, deux pour les grandes ailes et l'aile externe des apophyses ptérygoïdes, deux pour l'aile interne de ces apophyses et deux pour les sinus spliénoïdaux.
Les deux points qui produisent les grandes ailes sont les premiers qui se montrent. Ils apparaissent à deux mois et demi. Les autres ne tardent pas à les suivre, en sorte que veis la fin du troisième mois de la vie fœtale ou au commencement du quatrième on peut en général les distinguer tous, à l'exception cependant de ceux qui formeront les sinus du sphénoïde.
Les deux points internes de la partie postérieure du corps, très-rapprochés de la ligne médiane, sont toujours les premiers qui se soudent. Au début du quatrième mois on les trouve déjà en partie réunis. Tantôt ils commencent à se souder par leur partie antérieure, et, comme leur forme est arrondie, ils restent distincts encore en arrière. Tantôt ils s'unissent d'abord par leur partie postérieure et forment alors un petit arc à concavité antérieure. Tantôt enfin ils se confondent primitivement par leur partie moyenne ; dans ce cas, ils se présentent sous l'aspect d'un petit rectangle transversalement dirigé.
Les deux points externes de la partie postérieure du corps répondent aux gouttières caverneuses. Ils sont allongés dans le sens transversal et se soudent aux points iïiternes vers la fin du quatrième mois de la vie intra-utéiine.
Les deux points de la partie antérieure du corps restent longtemps séparés
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l'un de l'autre. Ils s'unisseut d'abord avec ceux des petites ailes qui décrivent une arcade pour se porter à leur rencontre, laquelle se transforme en trou pour le passage des nerfs optiques. Après cette soudure, qui a lieu vers la fin du cinquième mois, ou les voit se rapprocher et se continuer en avant, mais rester très-écartés en arrière : ainsi soudés entre eux et aux apophyses d'Ingrassias, ils constituent le sphénoïde antérieur.
Les quatre points de la partie postérieure du corps, en se réunissant aux grandes ailes et à l'aile interne des apophyses ptérygoïdes, forment le sphénoïde postérieur.
Les deux sphénoïdes commencent à se fusionner vers la fin du septième mois. Leur union déhute constamment par les parties latérales des deux corps. Au huitième mois, on les trouve presque toujours soudés l'un à l'autre au niveau des gouttières caverneuses, et séparés sur la ligne médiane par un espace triangulaire à base postérieure. Cet espace correspond en haut au bord postérieur de la gouttière optique et en bas à la partie postérieure du bec du sphénoïde. Il se comble peu à peu de haut en bas, en sorte qu'à la naissance les deux sphénoïdes sont complètement soudés supérieurement, mais encore distincts inférieurement. A cette époque aussi ou dans les premiers mois qui la suivent, les grandes ailes se soudent au corps du sphénoïde postérieur. Leur soudure répond au bord externe des gouttières caverneuses ; elle a lieu également de haut en bas. Plusieurs années après la naissance, on peut en retrouver des vestiges sur la face inférieure de l'os, principalement au-dessous du trou optique.
Le point qui occupe l'aile interne des apophyses ptérygoïdes s'unit très-
Fig, 52.
Fi g. 55.
Développement du splicnoiile (d'après Sappey).
Fig. 52. — Sphénoïde d'i/n fœtus de trois mois et demi à quatre mois, sur lequel les douze points primitifs sont très-manifestes. — 1, points d'ossification qui produiront le corps du sphénoïde antérieur ; 2,2, petites ailes ; 5, points d'ossification moyens du corps du sphénoïde postérieur ; 4,4, points latéraux de ce corps ; 5,5, ailes internes des apophyses ptérygoïdes; 6,6, ailes externes et grandes ailes.
Fig. 53. — Sphénoïde appartenant à un fœtus un peu moins âgé et sur leguel cependant les deux points moyens du corps du sphénoïde postérieur sont déjà réunis. — En s'unissant, ils ont formé un noyau allongé transversalement, qui décrit une courjjure à concavité antérieure. Les autres points d'ossification sont encore complètement indépendants. Les mômes chiffres indiquent les mêmes points d'ossification.
Fig. 54. — Sphénoïde d'un fœtus de huit mois. — 1,1, les'deux points du corps du sphénoïde antérieur encore très-écartés l'un de l'autre, mais déjà conligus aux petites ailes ; 2,2, petites ailes contribuant avec les points précédents à circonscrire le trou optique; 5, les quatre points du corps du sphénoïde postérieur réunis en avant; 4, ces mêmes points présentant en arrière des traces de leur indépendance primitive ; 5,5, ailes internes des apophyses ptérygoïdes non encore soudées; 6,6, ailes externes de ces apophyses et grandes ailes.
promptement avec les points latéraux externes du corps du sphénoïde et avec la partie correspondante des grandes ailes. Le conduit vidien ou ptérygoïdien résulte de la conjugaison de ces trois points d'ossification, de même que le trou optique résulte de la conjugaison des deux points latéraux du sphénoïde antérieur.
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Dans le cours de la première ou de la deuxième année apparaît le crocliet de l'aile interne des apophyses ptérygoïdes ; il se soude immédiatement.
On ne trouve pas de traces des sinus sphénoïdaux avant la troisième année ; à cette époque on voit sur la face inférieure de l'os, des deux côtés du bec, deux pièces osseuses de forme pyramidale creusées d'une petite dépression. Ces petits corpuscules osseux mesurent à peu près 0,007 millimètres et la dépression qu'on y rencontre a 0,001 millimètie de prolondeur. Telle est l'origine des sinus sphénoïdaux (Rambaud et Renault). Ce n'est guère que vers la quinzième année qu'ils ont acquis leur développement complet.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur l'origine et les véritables connexions des cornets de Berlin. Pour certains d'entre eux, ces minces lamelles sont une véritable dépendance de l'ethmoïde, avec lequel ils restent unis fréquemment lorsqu'on désarticule les os. Il est certain que des déterminations de cet ordre sont toujours plus ou moins artificielles. Sans m'y arrêter davantage, je rapporterai la description qu'en donne M. le professeur Sappey, non sans faire remarquer qu'elle contredit quelques points que je viens de signaler d'après Rambaud
et Renault.
D'après cet éminent anatomiste, que je cite ici textuellement, les deux points (pii donnent naissance aux sinus sphénoïdaux se montrent six ou huit mois après la naissance. Us sont situés à droite à gauche du bec du sphénoïde, sous le corps de l'os déjà très-épais et presque uniquement composé de tissu spongieux. Chacun d'eux revêt la figure d'une petite lamelle triangulaire à base anlérieure s'enroulant sur elle-même, de telle sorte qu'elle est convexe en bas ot concave en haut. A dix-huit mois ou à deux ans, cette lamelle représente un demi-cône. A trois ou quatre ans, elle forme un cône à peu près complet dont la base regarde les gouttières ethmoïdales et semble en faire partie : de là le nom de cornet sous lequel elle a été décrite par Bertin, en 1774 ; de là aussi celui de cornet de Bertin qu'elle a conservé depuis cette époque.
Le cornet continue à se développer dans les années suivantes, soit dans le sens transversal, soit dans le sens antéro-postéricur. En même temps, la partie correspondante du corps de l'os se creuse de chaque côté, et finit par se réduire à une simple cloison. Les cornets sphénoïdaux ont subi alors leur dernière transformation. C'est sous cet aspect qu'ils se présentent à huit ou dix ans. A cet âge, ils constituent une lame irrégulièrement triangulaire qui forme la paroi antéroinférieure du sinus. Leur bord externe répond au sillon dans lequel sont reçus les bords du vomer. Leur bord interne s'applique : en arrière, à la partie médiane de la face inférieure du corps du sphénoïde; en avant, au bec très-aminci de l'os et à la crête qui le surmonte. Le bord antérieur présente une échancrure qui contribue à former l'oriiîce par lequel chaque sinus communique avec les fosses nasales. L'époque à laquelle les cornets de Bertin se soudent au reste de l'os est extrêmement variable ; en général, cette soudure s'opère de douze à quinze ans ; rarement plus tard, souvent plus tôt.
Ethmoïde. Cet os présente trois centres d'ossification dans chacun desquels on compte des points multipliés. Le centre médian (apophyse crisla-galli et lame perpendiculaire) offre seul quelque régularité dans le nombre des points osseux primitifs. Quant aux centres latéraux (lame criblée, cornets, os planum) , ils se forment par des points très-nombreux qui n'offrent rien d'absolument fixe. Kerckring, le premier, a bien décrit l'ossification de cet os au moment de la
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naissance; le complcmcnt de ce travail a été nettement établi par liambaud et Renault.
Au quatrième mois de la vie intra-utérine, on voit dans l'ethmoïde, jusque-là entièrement cartilagineux et fibreux, apparaître en certains points de petites trabécules osseuses, verticales ou obliques, au niveau dçs masses latérales. Ces trabécules se réunissent bientôt pour constituer d'aboi'd les cellules ethmoïdalcs, puis les cornets ; l'ossification de ces diverses pièces est complète à la naissance. À ce moment, elles sont unies entre elles par une lame fibreuse très-dense, qui passe comme un capuchon sur l'apophyse crista-galli, encore cartilagineuse, ainsi que le petit plancher horizontal qui constituera plus tard la lame criblée.
Fig. 55 et fig. 50. — Elhmoïde à la naissance (d'af rès K. et It.).
1, cloison médiane cnlièrement cartilagineuse; 2, apophyse crista-galli cartilagineuse; 3, cellules etiimoïdales, cornets et os plunum enveloppés d'une lame liljreuse très-épais-^e qui leur sert de protection et de moyen d'union; 4,4, masses latérales (cartilagineuses); 5, capuchon liljrcu\ iiiacé à cheval sur l'apophyse crista-galli et se continuant latéralement avec la lame fihreuse dans laq\ieUe se sont développés les cornets; 6,6, lames cartilagineuses horizontales (lame crihlée) et s'unissant ultérieurement avec les parties correspondantes 4,4, des masses latérales.
A la fin de la première année, on aperçoit à la base de l'apophyse crista-galli, de chaque côté, suivant la direction que prendra la lame criblée, une série de granules osseux ayant chacun un demi-millimètre environ. Ils sont au nombre de cinq de chaque côté et par leur coalescence foriuent les deux tiers postérieurs de l'apophyse crista-galli et la moitié interne de la lame criblée.
La moitié externe de cette lame ne s'ossifie que dans le cours de la deuxième année; en même temps l'ossification de la crête se complète d'arrière en avant, et un petit point complémentaire apparaît à son sommet. La lame verticale est peu à peu envahie.
Au commencement ou dans le cours de la quatrième année, le petit point complémentaire que je viens de signaler au sommet de la crête envahit tout ce sommet et se prolongeant en arrière se soude à sa partie postérieure; en avant il n'a pas encore envahi le cartilage jusqu'à la laïue criblée, de sorte qu'il semble coifl'er le sommet de la crête comme un bonnet phrygien. La soudure des deux moitiés externe et interne par lesquelles se développe la lame crihlée est dès lors achevée. Un petit point complémentaire nettement distinct est apparu pour circonscrire le bord externe de la fente par ovi passe le filet ethmoïdal du nerl' nasal interne. A vingt-cinq ans, il y a articulation, mais non soudure, de la lame verticale de l'ethmoïde avec le vomer. Cette soudure, constante dans la vieillesse, peut apparaître dès quarante ans. Une autre conséquence du progrès de l'âge est î'écartement de plus en plus grand de l'os planum et de la lame criblée. Cette modification est due au développement croissant des sinus frontaux auxquels
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répondent les demi-cellules osseuses qu'on observe en ce point sur l'cthmoïde
des gens avancés en âge.
Frontal. Cet os a deux centres principaux d'ossification, que Fallope
d'abord, Kerckring ensuite, ont nettement indiqués ; des points accessoires, au nombre de six granules complémentaires, peuvent en outre y être distingués.
Dans le deuxième mois selon Ruyscb, au commencement du troisième d'après Kerckring, vers le soixante-cinquième ou soixante- ^ dixième jour d'après Rambaud et Renault, on
Fig. 57. — Frontal au troisième mois y^^ apparaître sur cbaciue arcade orbitaire
(eVaiirès U. et R.). ,.^^ • 'o j
une ligne osseuse opaque qui s étend par un
1, large intervalle qui sépare le. deux prin- ^^ l^ .-OÛte orbltairc ct SUr la facC
eipales pièces (frontal moyen); 2, point ^«=^^"^1 ^^•^ '" iv^i^iv.
osseux conip:émentaire externe (corres- antérieure du froutal. Les maillcs de cc réscau
poudant au frontal postérieur do Cuyier); rétrécissent de pluS OU pluS et, dans le
o,ô, point osseux complémentaire interne '^^ ivl-•^.^JlJ.Jv.l•.. >- ^ t ^
(frontal antérieur). couraut du troisième' mois, atteignent la cir-
conférence de l'os ; les bosses frontales sont les parties où l'ossification est le plus en retard. Vers le soixante-quinzième jour, suivant M. Serres, apparaissent de cbaque côté sur le frontal deux points osseux complémentaires, l'un en arrière et en dedans de l'apophyse orl)itaire interne au-dessous du lieu que doit occuper la poulie de réflexion du grand oblique, l'autre vers l'apophyse orbitaire externe. Le premier point forme une pièce qui correspond au frontal antérieur de Cuvier, le second au frontal postérieur. Suivant M. Serres, les six pièces du frontal que nous venons d'indiquer sont séparées jusqu'au quatrième mois ; toutefois le sillon qui les sépare est sauvent très-peu profond, et, quoique la trace de leur séparation persiste bien souvent jusqu'à la naissance ct au delà, les points cartilagineux ont ordinairement disparu dès le septième mois.
Les rudiments de la fosse lacrymale n'apparaissent qu'au sixième mois. Elle est d'abord largement ouverte sur le côté et percée d'un trou qui est l'orifice d'une gouttière résultant du rapprochement des deux lames qui servent à former cette fosse : l'une de ces lames provient de la partie externe de la voûte orbitaire ; l'autre de la face postérieure de l'apophyse orbitaire externe. Une année après la naissance, toute trace de la suture de ces lames a disparu.
A la naissance, le frontal est encore largement divisé en deux moitiés; toutes les pièces accessoires sont soudées ou à peu près, l'épine nasale est cartilagineuse ; les bords du iVontal qui correspondent à ceux de l'ethmoïde sont minces et tranchants ; on ne trouve aucune trace des cellules qui compléteront plus tard les cellules ethmoïdales non plus que des sinus frontaux.
La soudure des deux moitiés du frontal débute ordinairement dans la deuxième année au niveau de leur tiers moyen. Les cellules ethmoïdales commencent alors à se développer. Quant aux sinus frontaux, ils n'apparaissent que vers la huitième année. Mais ce n'est que plus tard qu'ils acquièrent toute leur étendue par le refoulement de la lame antérieure de l'os. Ils prennent parfois des proportions considérables. Ruyscb les a vus se prolonger jusque dans les pariétaux, disposition qui, comme je l'ai déjà dit, est normale chez certains animaux.
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La suture niédio-frontale ou métopique, trace de la division primitive de l'os, peut persister anormalement dans l'âge adulte, bien que, comme règle, elle doive être à peine apparente vers ses extrémités à la dixième année.
Fig. 58. — Frontal d'un enfant de huit ans (d'après K. et R.). Le tiers moyen de la suture médio-frontale est soudé. Au-dessus et au-dessous elle persiste.
Je reviendrai plus loin sur ce sujet.
Temporal. Comme je l'ai déjà indiqué en eu faisant la description, cet os est composé d'éléments complexes parmi lesquels les uns servent à compléter l'enceinte crânienne, les autres forment le revêtement osseux des parties molles de l'oreille interne. Je m'arrêtai fort peu sur ces dernières, renvoyant pour plus de développements à un article ultérieur {voy. Oheille).
Si l'on fait abstraction de l'apophyse styloïde qui appartient, en somme, bien plutôt à l'os hyoïde {voy. Hyoïde), on peut dire que le temporal se développe par trois centres principaux d'ossification : 1° l'écaillé, 2" le cercle tympanal, 5" le rocher. Chacun d'eux est à son tour formé par plusieurs points^
L'écaillé, comme toutes les autres portions de la voûte du crâne, n'est pas précédée d'un cartilage préexistant, et le tissu osseux s'y développe au sein de la trame embryonnaire. Les autres portions du temporal se développent par la substitution progressive de l'os au cartilage qui le précède. Cette ostéogénie est commune à tous les os de la base.
Vecaille se développe par trois points d'ossification qui occupent le pourtour supérieur du cercle tympanique. Le premier correspond au zygoma, il se montre
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au commencement du troisième mois de la vie fœtale sous la l'orme d'un réseau dans le point qui sera plus tard la racine de cette apophyse. L'indépendance de ce point d'ossification a été mise hors de doute par Béclard {Archives de Meckel, Yl, 427).
Fig. 60.
Fig. 59. — Teiiifiorul tlu .10° au & jour (d'après tV. et R.).
1,1,1, les Irois points d'ossificatiou du cercle du tympan; l'un, médian inférieui-, le plus long; deux latéraux supérieurs; 2, lamelle osseuse de l'écaillé i-éparce à sa hase du zyyoma et de l'épitympanique par un intervalle cartilagineux d'un demi-milliméive ; 3, point osseux en forme de stylet occupant l'apophyse zygomatique; 4, point os>eux épilynipanique.
Fig. 60. — Temporal pendant la première année (d'après II. et B.). i, cercle du tympan qui reste fixé à l'écaillé, bien qu'il n'y ait pas encore soudure osseuse; 2, écaille.
Le second centre de l'écaillé correspond à sa partie scjuauieuse proprement dite, et se soude très-rapidement avec le point précédent.
Le troisième, situé en arrière et au-dessous de ces derniers, au-dessus du cercle tympaniqne, d'où le nom de épitympanique qui lui a été donné, a été découvert chez les mammilères par M. Serres. Etienne Geoffroy Saint-Hilaire, (pii l'a étudié sur les poissons, l'a pour cette raison appelé serrial.
Le rocher s'ossifie par divers points d'ossification qui apparaissent vers le troisième mois de la vie intra-utérine. Voici, d'après Rambaud et Renault, rénumération des nombreux points qu'on y i-encontre : deux points principaux: pour le limaçon; six pour les canaux demi-circulaires; neuf pour les osselets. Les mêmes auteurs y reconnaissent en outre des points complémentaires qui servent au revêtement de ces diverses parties, savoir : trois pour le limaçon, trois pour les canaux demi-circulaires, un pour le toit de la caisse, un pour le plancher de la caisse, un pour l'éminence raamillaire.
Il n'y a pas de centre d'ossification spécial poiu- l'apopliyse mastoïde, ainsi que le croyait Kerckring. On sait depuis Béclard que c'est une simple dépendance du rocher et qu'il est exceptionnel d'y rencontrer un ou deux noyaux osseux distincts.
Le troisième centre d'ossification du temporal ou cercle du tympan commence à s'ossifier dans le cinquième mois par trois points, un médian, un inférieur, et deux latéraux supérieurs. L'orifice ainsi limité offre dès son apparition un volume considérable qui égale presque celui qu'il aura chez l'adulte.
Au moment de la naissance, l'union des différentes pièces est presque complète et ne tarde pas à s'achever. On peut noter à cette époque différentes particularités qui impriment au temporal de l'enfant une physionomie spéciale : la cavité glénoïde est remarquablement petite et le relief de la racine transversc de l'apophyse zygomatique se voit à peine en avant de la surface articulaire. La région mastoïdienne est plate : l'apparition d'une apophyse en ce point est un phénomène de développement ultérieur, en rapport avec la formation des cellules mastoïdiennes. L'ossification du rocher présente encore deux lacunes : la pre-
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aiicre sur sa face inférieure à sou union avec l'écaillé, où existe une mince couche de cartilage; la seconde à sa face postérieure entre l'orifice interne du conduit auditif et le point qui correspond au canal semi-circulaire supérieur ; il y a là un véritable trou comblé par du cartilage. Le cercle tympanique est incomplet dans une petite portion de sa circonférence supérieure , mais deux extrémités sont unies à l'écaillé ; le reste du cercle demeure libre assez longtemps après la naissance. Il est dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, en sorte que sa partie supérieure est située immédiatement au-dessous du zygoma, tandis que son extrémité inférieure confine au canal carotidien. Le conduit auditif osseux ne se complète qu'après la naissance. C'est la lèvre externe du cercle du tympan qui, en se développant de plus en plus, forme la paroi inférieure du conduit. Ce travail d'ossification reste longtemps incomplet, et la partie inférieure du conduit auditif osseux présente parfois chez l'adulte une minceur particulière et même une perte de substance qui est l'indice de cet arrêt de développement. La fissure de Glaser, vestige de la séparation originelle entre ■les portions tympanique et squameuse du temporal, est notablement plus large à la naissance que chez l'adulte.
Dans les premiers mois de la vie extra-utérine se développe dans le cartilage situé entre l'occipital et la portion nijistoïdienne du temporal un point d'ossification lamellaire analogue à celui que j'ai signalé au fond dos gouttières latérales de l'occipital. Cette lamelle se soude rapidement à la portion mastoïdienne , oii elle prend part à la constitution de la gouttière latérale. Ce point offre nu certain intérêt au point de vue philosophique : on peut le considérer comme l'analogue du paroccipital de R. Owen.
L'apophyse vaginale ne se forme pas un point spécial ; cette saillie est constituée par l'extension du plancher de la caisse et du cadre du tympan.
L'apophyse styloïde est représentée à la naissance par une petite tige cartilagineuse entourée d'une épaisse gaine de tissu fibreux. Elle s'ossifie de huit à douze ans par deux ou trois points distincts.
Les cellules mastoïdiennes apparaissent dès la fin de la première année, d'après Sappey, par résorption du diploé ; à mesure qu'elles se développent, on voit s'accuser la saillie de l'apophyse mastoïdc.
La réunion rapide de l'os tympanique et de l'écaillé est un des caractères les plus frappants de l'ossification du crâne humain. Chez beaucoup d'animaux, cette pièce unie au rocher et à la poetion mastoïdienne ainsi qu'à l'apophyse styloïde constitue un os entièrement distinct de celui que forme la portion squameuse.
Lobstein a figuré sur cet os une fente congénitale qui commençait au voisinage du rocher et s'étendait jusqu'auprès de la bosse pariétale {Traité d'anat. path., pi. V, fig. 2). Meckel a, de son côté, décrit des fentes analogues {Handbuch der path. Anat., l. 359). C'est aussi sans doute à une malformation congénitale plutôt qu'à un travail pathologique qu'il faut rapporter l'étroitesse extrême allant même jusqu'à l'oblitération du canal carotidien, telle que l'a observée Otto.
Pariétal. Depuis Albinus, qui le premier en avait donné une étude assez complète, la formation du pariétal n'avait que peu attiré l'attention des anatomistes. Tout l'écemment M. Broca a présenté des remarques très-intéressantes sur ce sujet. J'aurai à le citer longuement. Je ferai aussi à la thèse d'un de ses
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élèves, M. A. G. Augier,des emprunts considérables. La nouveauté de ce sujet fera, je l'espère, pardonner la longueur de ces développements.
C'est vers le quarante-cinquième jour de la vie intra-ulérine, dans le point où sera plus tard la bosse pariétale, qu'apparaît le point unique d'ossification. Il forme un petit réseau de plus en plus foncé dans la membrane demi-transparente de tissu embryonnaire qui constitue en ce point la voùle du crâne. De ce centre d'ossilicalion parlent des fdjres osseuses rayonnantes qui se prolongent en tous sens et forment deux couches : l'une profonde, qui deviendrait la table interne de l'os ; l'autre superficielle, qui deviendra la table externe. Par suite de leur disposition radiée, ces fibres sont très-serrées du côté de leur extrémité centrale, tandis qu'à l'extrémité opposée elles sont séparées par des espaces linéaires, comme le seraient les dents d'un peigne très-fin. Les fibres de la couche profonde cioisscnt plus rapidement que celles de la couche s\iperficielle, et atteignent les premièi'cs les limites sur les(juelles s'établiront définitivement les bords du pariétal. 11 y a donc une période oi^i ces bords sont formés exclusivement par les fibres profondes ; mais les fibres de la couche superficielle s'y prolongent bientôt à leur tour, et comme elles ne sont pas exactement superposées, une à une, sur celles de la couche profonde, les espaces interfibrillaires de chaque couche sont pour la plupart recouverts par ceux de l'autre couche ; il en résulte que l'apparence pectinée des bords de l'os disparaît peu à peu.
Or, cette superposition complète des deux couclies de fibres ne s'effectue l)as simultanément dans toutes les parties de la circonférence du pariétal. Dans la partie (|ui correspondra plus tard à la région de Vobélion, le travail d'accroissement de la couche superficielle est beaucoup plus lent que partout ailleurs. Sur les fœtus de cincj à six mois, les fibres qui aboutissent à cette région, et celles qui, plus en arrière, se portent vers l'angle postérieur et supérieur de l'os, c'est-à-dire vers la fontanelle lambdoïdienne, sont encore fines, souples, profondément séparées par des intervalles linéaires, et appartiennent encore toutes à la couche profonde, tandis que la disposition pectinée commence
déjà à s'effiicer dans le reste de la circonférence de 1 os.
Ce groupe de fibres plus lâches et plus minces est séparé en avant des fibres plus serrées et plus fortes qui forment le reste du bord sagittal de l'os, par une sorte il'incisure ou de scissure de profondeur et de largeur variables, qui n'est qu'un espace interfibrillaire plus large et plus profond que les autres. Pendant les mois qui suivent, cette disposition s'atténue, mais lentement, et elle est encore trèsmanifeste au moment de la naissance.
Albinus l'a décrite et figurée sur le fœtus à terme, en signalant la faiblesse de la raréfaction du tissu osseux dans la région dont il s'agit.
Dans l'explication de la même planche, Albinus a signalé une autre particularité qui s'observe vers la circonférence du pariétal et tout près de ses bords : c'est un léger épaississement marginal qui augmente la solidité du bord qui existe sur toute la circonférence, mais qui est toutefois au maximum sur le bord sagittal de l'os. Du reste, il ne s'est pas occupé de chercher sur des fœtus plus
^^^^^^OT'tnifr^
Fig bl — ParicUl ■>« troisième mcis (d après R. et R.).
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jeunes l'origine et le mode Je eetle disposition anatomique. Cette lacune a e'té comblée par les recherclies de Broca.
Les bords du pariétal restent fibrillaires et disposés en forme de peigne jusque vers le sixième mois de la vie intra-utérine ; ils sont alors formés seulement par les fibres osseuses de la couche profonde. Lorsque les fibres de la couche superficielle, jusque-là en retard, parviennent à leur tour jusqu'au bord,, elles s'unissent dans le voisinage de ce bord avec celles de la couche profonde, et de cette union résulte un épaississement que Broca appelle le bourrelet marginal du pariétal.
Ce bourrelet apparaît d'abord vers l'angle antérieur et inférieur de l'os; de là il s'étend peu à peu sur le boni antérieur et sur le bord inférieur ; puis, continuant à faire le tour de l'os, il se prolonge d'avant en arrière sur le bord supérieur ou sagittal et de bas en haut sur le bord postérieur ou lambdoïdicn. 11 forme alors sur là circonférence du pariétal un cadie ])resque complet, mais il n'existe pas encore dans la partie postérieure du bord sagittal.
Sur une série de fœtus échelonnés de mois en mois depuis le quatrième mois jusqu'à la naissance, on observe nettement la gradation suivante : à (piatre mois, à cinq mois, il n'y a pas encore de bourrelet; vers six mois, le bourrelet apparaît sur l'angle antérieur et inférieur; vers sept mois, il occupe déjà tout le bord antérieur et tout le bord sagittal. Enfin, sur les fœtus à terme, il est encore loin d'être complet, car la moitié postérieure du bord sagittal en est encore dépourvue ; c'est seulement dans les deux ou trois mois qui suivent la naissance, quelquefois plus tard, que cette région est envahie à ion tour par le bourrelet.
Le point où se referme le boun^clet est donc celui où le développement du bord pariétal est le plus tardif. Ace moment, l'accroissement des os du crâne, ([uoique encore très-actif, est déjà ralenti; les poussées réciproques, qui donnent lieu à la formation des dentelures et à l'engrènement des sutures, sont moins fortes, et il en résulte que la partie de la suture sagittale qui se ferme dans ces conditions est plus sim[)le que les parties adjacentes de la même nature. Ainsi s'explique ce fait : la simplicité constante et très-manifeste de la suture dans la région de Vobélion, phénomène dont la conséquence tardive est une tendance plus grande à la soudure dite sénile; car il est tout naturel que cette soiuhire débute de préférence sur le point de la circonférence du pariétal où l'activité nutritive est la plus faible.
11 existe donc un point où la suture sagittale est toujours beaucoup plus simple qu'elle ne l'est en avant et en arrière, où elle se réduit à une ligne parfois presque droite. Cette partie de la suture présente une longueur d'environ trois centimètres et de chaque côté sur les pariétaux on observe souvent un trou plus ou moins grand dont le siège, ainsi que nous le verrons plus tard, est constant.
Or, si l'on unit ces deux trous pariétaux par une ligne transvei'sale, on voit que cette ligne, qui, quand elle est prolongée au dehors, passe par les bosses pariétales, va couper Yobélioti ou partie très-simple de la suture sagittale environ sur le milieu de sa longueur. C'est ce point où la ligne menée d'un trou pariétal à l'autre coupe la suture sagittale que M. le professeur Broca a appelé le point sagittal.
On sait que vers quarante-cinq ans la soudure des sutures de la voûte crânienne commence par la portion de la suture bi-pariétale où, comme je l'iii déjà dit, la suture est la moins compliquée et où son trajet est presque l'ecti-
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ligne (obelion). En ce point débute aussi le plus souvent une certaine dépression de la suture; à mesure qu'elle se ferme par points isolés, il se produit une série de petites fossetles qui, réunies, concourent à former un sillon, une dépression unique, particularité à laquelle Barkow dans son atlas a consacré plusieurs planches et qu'il a désignée sous le nom de sulciis sagittalis externus.
Étudions maintenant un autre détail anatomique très-intéressant, bien que très-négligé des auteurs avant Broca et ses élèves ; je veux parler de cet espace interfibrillaire, plus large et plus profond que les autres, qui sépare vers le cinquième mois et souvent beaucoup plus tard le groupe des fibres osseuses lâches qui aboutissent à la partie postérieure du bord sagittal des fibres plus serrées et plus fortes qui ferment le reste de ce rebord.
Cet espace, que M. Broca appelle Vincisure pariétale, est dans beaucoup de cas encore ouvert an moment de la naissance dans une étendue variable, soit sous la forme triangulaire, soit sous les formes losangique, quadrangulaire, étoilée plus ou moins irrégulièrement. C'est cette ouverture qui constitue la fontanelle sagittale, et que M. le docteur llamy a nommée ]si fontanelle de Gerily.
Eysson {Biblioth. anat. de Manget, t. II, p. 487) avait bien déjà observé diverses anomalies à la surface du crâne, sur le sinciput en particulier, fissui^es, sillons et sutures fauses. Albinus [loc. cit.) avait bien remarqué que dans to\ite la partie de ces os qui forment le tiers postérieur de leur bord supérieur le tissu est moins serré, que les rayons osseux y sont étroits, presque fdifoi'mes et laissant entre eux \\n grand nombre de hiatus très-apparents, mais c'est effectivement à Gerdy qu'appartient l'honneur d'avoir donné de la fente et de la fontanelle sagittale une description presque complète.
Voici en quels termes cet auteur s'exprime dans sa thèse inaugurale [Recherches et propositions à'anatomie, de pathologie et de tocologie, Paris, 1837):
« La suture sagittale, vers sa partie postérieure, peut aussi présenter, mais bien plus rarement, une disposition semblable à celle dont je viens de parler. (La suture frontale, avait-il écrit, est ordinairement étroite et i^égulière, mais il n'est pas rare de la trouver assez large.) Plus souvent on trouve vers son milieu ou à peu de distance de la fontanelle occipitale une solution de continuité dans le bord des pariétaux ou de tous les deux ; et tantôt cette solution de continuité est une simple fissure prolongée en dehors jusqu'à un demi-pouce, un pouce ou un peu plus entre les fibres du pariétal ; tantôt c'est ime fente avec écartement à son origine, de sorte qu'il en résulte un petit triangle dont l'angle externe est continué plus ou moins loin par une fente. Et si l'os opposé présente une disposition semblable, un petit espace triangulaire qui se réunisse au premier, base à base, les deux ensemble produisent, sur le trajet de la suture, un élargissement membraneux qui peut être pris pour une des fontanelles et causer une erreur dans la détermination de la position au moment du travail de l'accouchement, comme cela m'est arrivé. — L'existence de cette anomalie sur un seul pariétal pourrait même parfois induire en erreur. Cette erreur ne serait pas commise, si le doigt était libre d'explorer une assez grande étendue du crâne ; mais alors même on se trouverait dans certains cas embarrassé, si l'on n'était pas prévenu de la possibilité d'une pareille disposition. Or, je l'ai rencontrée sur un enfant vivant où les deux pariétaux offraient ainsi en regard une fente à base triangulaire, et où ils se touchaient au delà dans le reste de leur étendue en arrière, de telle sorte que cet espace membraneux triangulaire paraissant se continuer
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avec trois sutures ressemblait assez bien à la fontanelle postérieure et fut pris pour cette dernière. Jo l'ai trouve en outre plusieurs fois sur des tètes desséchées, mais deux ou trois fois seulement à un degré assez prononcé pour qu'elle eût pu être sentie à travers les téguments et devenir une cause d'erreur de dia- «nostic, dans les cas où d'autres circonstances auraient favorisé cette erreur. D'autres fois il n'y a qu une simple échancrure triangulaire sur le bord de l'axe des pariétaux, comme j'en ai vu un exemple sur un enfant vivant; mais dans ce cas il serait beaucoup plus difficile de s'y tromper, pour peu que l'on apportât de soin et d'attention dans le toucher; du reste, je n'ai jamais observé ces anomalies dans la moitié antérieure des bords des pariétaux. Mais il est un autre vice d'ossification qui se rencontre assez fréquemment le long de la suture sagittale, ordinairement d'un seul côté. Tantôt le bord supérieur de l'un des pariétaux est très-mince, très-llexible, laisse môme en plusieurs points des vides entre ses fibres et n'offre au doigt pas plus de résistance qu'une lame fibreuse ou une membrane cartilagineuse peu tendue; tantôt et souvent en môme temps on remarque de larges perforations par défaut de substance osseuse, qui sont situées à une ou deux lignes environ de ce bord.
« Ainsi, dès le principe, dit plus loin le même autour en manière de conclusion, les pièces du crâne se forment avec la ligure et les rapports qu'elles présentent à la naissance. Dans les mois qui suivent, l'accroissement du foetus marchant très-vite, l'ossification ne fait guère (pie suivre ce mouvement général, sans presque sortir de ses limites primitives. Puis, quand l'enfant est détaché de la mère et vit d'une vie propre, le mouvement de croissance générale se ralentit, l'ossification se trouve avoir pour ainsi dire des forces et de la matière de reste et comble les vides qu'elle avait laissés jusque-là. Cependant, durant les trois premiers quarts de la vie fœtale, il y a encore ordinairement sur la circonférence des os du crâne un faible progrès d'excentricité ou de rapprochement entre eux, et c'est de ce travail surtout que résultent, suivant qu'il est régulier ou irrégulier, les formes normales de la tète du fœtus parfait ou les anomalies que j'ai signalées. »
Après Vulfranc Gerdy, M. Barkow, dans sa Comparative Morphology , a observé en 1862 des cas de fontanelles sagittales. Il en a figuré plusieurs exemples (PI. Vf, Yllf, LXYII, LXVIII, LXIX).
Humphry a vu cette troisième fontanelle offrir de telles dimensions sur un enfant né avec une syndactylie et un front très-proéminent, qu'il eut été impossible par le toucher de la distinguer de la fontanelle antérieure (/oc. cit.).
M. Hamy, dans un mémoire]très-iutéressant sur les fontanelles anomales du crâne humain [Journal de Robin, nov. 1870-71), a étudié ce sujet avec un soin particulier. Je vais faire quelques emprunts à ce travail marqué au coin de l'originalité et de l'érudition qui distinguent toutes les productions de son auteur.
« Nous avons, dit-il, recueilli sept observations de fontanelle sagittale. Le siège en était toujours le même, à deux centimètres en moyenne au-dessus du lambda, sur la suture sagittale. Une fois seulement, l'anomalie latérale décrite par M. J. V. Gerdy a été soumise à notre étude. La fontanelle, exclusivement ouverte aux dépens du pariétal gauche, avait presque exactement la forme d'un petit triangle rectangle d'un centimètre de côté. Dans nos six autres observations, l'anomalie avait symétriquement frappé les deux côtés, il en était résulté une fontanelle transversalement losangique, aux bords découpés en petites écailles, comme ceux des fontar-clles normales, et dont les angles latéraux s'en-
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fonçaient plus ou moins profondément à droite et à gauche dans les pariétaux et s'y continuaient sous forme de fissures transversales ou un peu obliques d'arrière en avant.
« Cette fontanelle sagittale mesure en moyenne 1 centimètre de long et 12 à 13 millimètres de large. Nous avons vu ces dimensions réduites à 1 ou 2 millimètres ; parfois aussi elle a dépassé 2 centimètres dans sa plus grande largeur. Aucun des auteurs cités plus haut (Harkow, Gerdy et Le Courtois) n'a donné l'attention iju'ils méritent aux phénomènes d'ossification consécutive des fontanelles anomales qu'il décrivait. Barkow avait publié en 1862, sans commentaire explicatif, divers dessins montrant au lieu d'élection de la fontanelle sagittale deux petites fissures divergentes, simples, et quelquefois doubles, situées sur un même plan transversal ou placées en avant l'une de l'autre. Ces lissures, de 4 à 8 millimètres de longueur, pouvaient être le dernier vestige de la petite lacune membraneuse dont nous nous efforçons de suivre pas à pas l'évolution. Pourtant nos recherches nous avaient d'abord porté à considérer les fissures comme analogues à celles que l'on observe dans les lacunes membraneuses en d'autres points de la voûte crânienne, dans les bords postérieurs des pariélaux, par exemple, à quelque distance au-dessous de leur angle lambdatique. Cependant, sur les diverses pièces que nous avons étudiées et dessinées, nous voyons se restreindre peu à peu avec l'âge l'espace lacunaire sagittal, et les fissures latérales persister alors que la fontanelle était presque complètement fermée. Notre conviction fut faite et le mode d'oblitération nous fut absolument démontré quand, à la suite de longues reciierches, les divers termes d'une série graduellement décroissante eurent passé sous nos yeux. Le premier terme de cette série était le crâne d'un fœtus mort-né, dont la fontanelle sagittale atteignait 12 à 15 millimètres de long et de large ; le dernier fut un crâne d'enfant mort dans le milieu de son vingt-neuvième mois. Il présentait dans sa suture pariétale, à 32 millimètres au-dessus de l'angle lambdatique et à 5 millimètres d'un trou pariétal unique ouvert à droite, deux lignes légèrement sinueuses mesurant, celle de gauche 8, celle de droite 10 millimètres. Le travail d'ossification tendant à combler peu à peu la lacune par ses bords et la fontanelle sagittale étant toujours, ainsi que nous l'avons dit, plus considérable en largeur qu'en longueur, on voit qu'il ne doit plus rester à la fin du travail d'ossification trace de l'anomalie que ces deux petites fissuresf perpendiculaires à la suture ».
M. le professeur Broca, dans la séance du 20 mai 1875, a présenté à la Société d'Anthropologie sept cas de fontanelle sagittale. Cette anomalie , dit-il à ce propos, est très-fréquente, et il y a lieu de croire qu'elle s'observe environ une fois sur quatre chez les enfants nouveau nés. Elle s'eftace d'ailleurs presque toujours dans les deux ou trois mois qui suivent la naissance. Les observations de M. Augier lui permettent d'affirmer que la fontanelle sagittale est encore plus commune qu'on ne l'avait cru. Il a recueilli une quarantaine de cas où soit la fontanelle sagittale, soit la fente vestige de cette fontanelle, est nettement déterminée. Or, ses recherches ont porté sur une collection malheureusement incomplète, mais qui renferme pourtant quarante-six calottes crâniennes appartenant toutes à de trèsjeunes enfants. En admettant même que le hasard ait réuni un grand nombre de fontanelles anomales, on voit néanmoins que l'existence de cette fontanelle ou de ses vestiges est encore assez fréquente; bien plus, cet auteur a remarqué
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que dans la plupart des cas, quand la fontanelle sagittale était encore manifestement ouverte, la fontanelle postérieure avait disparu ou était en voie avancée de disparition.
Nous avons dit que presque toujours, par les progrès de l'ossification des deux pariétaux, les fontanelles sagittales et les fentes qui en étaient les vestiges disparaissaient ; il est pourtant des cas, très-rares, il est vrai, où cette fente persiste à l'état adulte. Barkow en a cité deux cas [Comparative Morphologij (ô^ partie), planclie X, ligure 2, et planche X, figure 1). M. le professeur Broca en a présenté un exemple très-intéressant à la Société d'Anthropologie sur un crâne d'adulte grand et massif qui provient de la grande collection Esquirol, récemment donnée au Musée du Laboratoire par MM. Baillarger et Moreau de Toius. Sur celte pièce, la région du point sagittal est comme toujours caractérisée par une grande simplicité de la suture, qui est presque linéaire à ce niveau. Sur le milieu de cette région, c'est-à-dire sur le point sagittal même, existe une grande suture transversale et bilatérale qui coupe perpendiculairement la suture sagittale et dont les deux branches latérales, parfaitement symétriques et longues de cinq à six centimètres, se dirigent horizontalement vers les bosses pariétales. Les bords de cette scissure ou incisure pariétale sont serrés comme ceux de la suture sagittale elle-même. 11 n'y a pas de trous pariétaux, ce qui permet de croire que ces trous sont confondus avec la scissure et que, lorsqu'ils existent, ils sont le vestige d'une scissure horizontale presque entièrement, mais incomplètement refermée.
Ce ne sont pas là, comme l'avance M. Âugier, les trois seuls cas de scissures pariétales qui aient été signalés sur des crânes d'adultes ; on en trouvera d'autres exemples dansTie(ieniani\ {Zeitschrift fur Physiologie, 11, p. 1) et. dans Otto [Palli. Anat. by Soulli, p. 169). Ce dernier rapporte un cas où l'incisure était en partie verticale et en partie oblique. Enfin, le musée de Berlin renferme deux exemples de cette anomalie, et M. Hamy, dans le travail cité plus haut, mentionne un cas de scissure sur un crâ huit mois et demi.
scissure sur un crâne d'enfant de vingt
L'existence d'une fontanelle sagittale pjg gS. - lucisure pariétale (crâne de la collec-
et la persistance d'une incisure pariétale tion Esquiroi au Musée d'anthropologie),
sont des faits du même ordre ; ils dépendent l'un et l'autre d'un arrêt dans le développement du pariétal.
Entre ces deux vestiges d'un travail incomplet d'ossification, qui constituent comme les deux termes extrêmes d'une série se place une particularité anatomique bien autrement fréquente que les précédentes et qui, pour cette cause, a été généralement regardée comme formant un des traits constants du pariétal adulte. Je veux parler des trous pariétaux. Ils sont généralement au nombre de deux, et l'on a vu plus haut leur situation précise. Il peut y en avoir trois : deux d'un côté, un seul de l'autre, ou quatre : deux de chaque côté. Or toujours, suivant la remarque de M. Broca, deux trous d'un même côté sont situés sur une
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ligne horizontale qui est perpendiculaire à la direction de la suture sagittale et qui, si on la prolonge, va passer sur la bosse pariétale. D"après cette disposition il est permis de considérer comme très-probable qu'une scissure horizontale de l'os pariétal s'est refermée incomplètement en laissant persister un ou deux trous sur son trajet; en d'autres termes, ce sont des vesliges d'une scissure horizoïilale presque entièrement refermée.
Cette opinion, défendue et démontrée devant la Société d'Anthropologie par M. Broca, dans deux mémorables présent liions, vient à l'encontre de l'opinion classique d'après laquelle les trous pariétaux seraient des trous vasculaires dus au dépôt de la substance osseuse autour d'une veine émissaire préexistante. A la vérité, ils remplissent le plus souvent cette fonction , mais elle est la conséquence et non la cause de leur existence. On s'explique ainsi en outre comment ces trous qui, s'ils sont normaux, devraient èlre constants, manquent souvent (environ une fois sur deux), et cela aussi bien chez les jeunes enl'ants que chez les adultes. Enfin, ce mode de formation vend compte de la grande diversité des trous pariétaux sous le rappoit de leurs dimensions. Celles-ci, étudiées chez l'adulte, varient ordinairement entre un tiers de millimètre et un millimètre; mais lorsqu'un trouble d'ossification entrave d'une manière plus grave la réunion des
Fig. 69. — Crâne sur lequel les irous pariétaux, en particulier le droit, présenteut des dimensions notablement au-dessus de la moyenne (Musée d'anthropologie. Crâne 15 de la série des nègies donnés par M. Gannal).
Fig. 70. — Crâne iur lequel les trous pariétaux présentent des dimensions énormes (Musée du Val-de-Grâce . Cas de M. le baron Larrey).
bords de Vincisure ■pariétale, les dimensions des trous peuvent atteindre quatre à six millimètres (exemple : crâne n° 15 de la série des nègres, donnée par M. Gannal au Musée d'anthropologie); ou vingt millimètres (crâne canarien du même musée), ou enfin trois centimètres (crâne déposé par M. Larrey au Val-de- Grâce). Ilumphry parle d'un crâne déposé au musée de Cambridge oîi le trou pariétal est assez large pour admettre le bout du doigt.
« Dans ces cas rares, ainsi que le dit M. Broca, l'anomalie est évidente parce qu'elle est excessive, et ce serait aller trop loin peut-être de ranger parmi les anomalies les trous pariétaux de dimensions ordinaires que leur très-grande fréquence a fait décrire comme normaux ; on peut dire toutefois qu'ils ne sont
pas réellement normaux et qu'ils ne se forment pas lorsque l'ossification du pariétal est parfaitement correcte ».
Dans certains cas très-rares les deux pariétaux, d'après Butmphry {loc. cit.), paraissent se développer aux dépens d'un seul point d'ossification situé sur la ligne médiane. C'est ce qu'on pourrait du moins supposer d'après ce fait qu'on ne trouve parfois entre eux aucune trace de division, même dans la première enfance. Une déformation crânienne consécutive est immanquablement la conséquence d'une pareille disposition qui rappelle celle qui est normale chez certains animaux, le crocodile, par exemple. Une pareille interprétation est peut-être an peu téméraire, et une soudure prématurée pourrait produire le même résultat.
B. Développement du crâne kn général. « Contemplare, mi caput illud, fuUirnm cerehri domicilium; nilul est, nisi membrana quœdam vento seu spiritu inflata... »
Ainsi s'exprimait Kerckring en parlant du crâne de l'embryon. Dans une première période, en effet, ce qui sera plus tard l'os crànio-facial n'est qu'une simple vésicule hyaline : il y a donc dans l'évolution du crâne une première période qu'on pourrait appeler membraneuse. Bientôt après, des points osseux viennent par places renforcer cette poche délicate : période ostéo-membraneuse. Plus tard encore, le fœtus qui approche du terme présente un crâne presque totalement osseux, sauf en certains points oii la membrane primitive plus ou moins modifiée subsiste et forme les fontanelles, période fontanellaire. Enfin ce dernier vestige de l'état primitif s'efface avec les progrès de l'âge, les os dont les bords se sont mis partout en contact ne sont plus séparés que par des sutures, qui s'oblitèrent elles-mêmes graduellement : c'est la période osseuse, ou, pour mieux dire, ostéo-suturale, dont le dernier stade, observé quelquefois chez les vieillards, est l'ankylose complète.
Période membranexise. Je prendrai souvent pour guide dans cette description du crâne membraneux la thèse consciencieuse de Le Courtois. Indépendamment de détails histologiques sur lesquels je serai bref, puisqu'ils seront exposés ailleurs [voy. Ossification), elle renferme un bon résumé des recherches les plus récentes.
Le tube crânien primitif, à peu près rectiligne à l'origine, présente de trèsbonne heure des renllements ampuUaires qui ont reçu des noms divers : cellules cérébrales (de Baër) ; vésicules encéphaliques ou encore cellules crâniennes (Dursy) ; vésicules crâniennes (Le Courtois). Ces vésicules sont d'abord au nombre de trois : une antérieure, une moyenne et une postérieure. La première de ces vésicules est située en avant et occupe la région que plus tard on désignera sous le nom de région frontale ; la troisième est placée vers la future région sphéno-occipitale, en arrière; la deuxième enfin occupe la partie culminante de la voûte membraneuse. Elles sont séparées les unes des autres par un étranglement ou plutôt un sillon transversal ; celui qui sépare les vésicules antérieure et moyenne est plus marqué que celui qui sépare les vésicules moyenne et postérieure.
L'ordre d'apparition ou de formation des vésicules crâniennes n'est point rigoureusement établi. On admet généralement qu'elles se constituent dans l'ordre de leur situation ; que la plus antérieure se forme la première, et ainsi de suite les unes après les autres. Bientôt dles éprouvent dans leur aspect une
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importante modification. Deux nouveaux sillons se dessinent, l'un vers le tiers postérieur de la vésicule antérieure, lequel semble se séparer ou au moins devenir bien distinct de la portion antérieure de la même vésicule; l'autre sillon se développe vers la portion moyenne de la vésicule crânienne postérieure et la partage en deux vésicules, comme on le voit déjà sur le très-jeune embryon humain. Par suite de cette subdivision, le nombre dos vésicules crâniennes priviitives que Le Courtois appelle j)rimaireii se trouve augmenté. De trois il est porté à cinq. On peut appeler les deux vésicules nouvelles vésicules crâniennes secondaires.
En résumé, il existe à cette époque cinq vésicules crâniennes qui sont :
1» V ésictde crânienne antérieure ou frontale primaire {Vorderhirn) ;
2" Vésicule antérieure secondaire, généralement conuue sous le nom de vésicule intermédiaire {Zivischenhirn) ;
3" Vésicule crânienne moyenne (Mittelhirn) placée à la suite de la précédente et qui ne subit aucune modification ;
4" Vésicule crânienne postérieure primaire (Hinterhirn); qui fait suite à la vésicule moyenne;
5" Vésicide crânienne postérieure secondaire {Nachhirn) .
A chacune de ces cinq vésicules correspond l'une des cinq vésicules ou celhiles cérébrales ou encéphaliques auxquelles on attribue un nom analogue. 11 en résulte qu'aux cinq vésicules crâniennes que nous venons d'étudier correspondent les cinq régions suivantes, d'abord très-rudimentaires, du futur encéphale: 1° Hémisphères cérébraux ; 2» Couches optiques et infundihulum ; 7)" Tubercules quadrijumeaux, pédoncules du cerveau et aqueduc de Sylvius; -4° Cervelet ; 5° Moelle allongée ou bulbe et quatrième ventricule.
Ces cinq régions encéphaliques, alors à l'état d'ébauche, sont quelquefois encore désignées sous les noms de : 1° Cerveau antérieur; 2" Cerveau intermédiaire; 3" Cerveau moyen; 4" Cerveau postérieur; 5° Arrière-cerveau. Ainsi est établie la concordance des vésicules crâniennes et des vésicules encéphaliques.
A mesure qu'elle se développe, la voiite crânienne membraneuse ne subit pas seulement une modification dans sa forme, elle en éprouve en même temps une autre dans sa direction. Cette seconde modification, qui coïncide avec la première, entraîne un changement semblable dans la direction du crâne tout entier. Le tube crânien, jusque-là à peu près rectiligne, s'infléchit en plusieurs endroits, de sorte que son axe est représenté par une ligne brisée. Le nombre de ces inflexions s'élève à deux ; elles se font à peu près à angle droit : l'une, antérieure, se produit au niveau de la vésicule crânienne moyenne ; l'autre, postérieure, s'effectue au niveau du point de jonction du tube médullaire et de la vésicule crânienne secondaire postérieure. Par suite, il se forme en ce point une saillie connue sous le nom de tuhérosité cervicale. Une troisième petite inflexion, moins importante, se produit entre les vésicules crâniennes postérieures, primaire et secondaire ; elle se dirige en arrière au lieu d'être tournée en avant, comme les deux précédentes ; de plus, au lieu de se faire à angle droit, comme celles-ci, elle figure un angle aigu.
Les inflexions qui viennent de nous occuper sont en rapport avec la direction et la forme future de l'encéphale et du crâne. Quant au mécanisme qui préside à leur développement, il a fort exercé la sagacité des embryogénistes. Voici l'explication proposée par M. Dursy pour faire comprendre la formation de la courbure crânienne : Celte courbure ou inflexion serait due, suivant cet airteur,
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à une Inégalité d'accroissement en longueur plus rapide dans la partie dorsale de a voûte crânienne, plus lent dans la région de la base. Les choses se passeraient de la manière suivante : La membrane qui forme la paroi antérieure de la première vésicule crânienne vient se terminer au bouton de la corde dorsale, à l'endroit où plus tard se formera la selle turcique; le crâne membraneux ne se développe point suivant sa direction primitive, mais suivant un axe dont le centre serait représenté par le bouton de la corde. Or l'accroissement en longueur de la voûte crânienne l'emporte de beaucoup sur le développement de la même région dans les autres sens ; il y a ainsi prédominance de l'accroissement dans un sens seulement, et cette prédominance, qui ne se produit pas dans la région de la base, a pour conséquence un changement dans la direction de la voûte crânienne. Ce changement n'est point l'effet d'une simple courbure de la vésicule crânienne antérieure : c'est la conséquence d'une déplacement réel de la voûte par rapport à la base. En effet, dans le principe, la paroi supérieure de la vésicule crânienne frontale ou antérieure se replie à la fois d'abord en avant, puis en bas, et enfin en arrière, de manière qu'elle devient la base de la même vésicule. Mais, si elle vient ainsi rejoindre la base crânienne primitive, ce n'est pas dans la même direction, c'est en faisant avec cette base un angle aigu. La paroi dorsale des autres vésicules crâniennes s'effectue avec la même rapidité. Il en résulte que ces vésicules se portent en avant. De cette manière, on comprend facilement comment la vésicule moyenne, d'abord postéro-supérieui'e, vient bientôt occuper le sommet du crâne et forme la partie culminante de celui-ci (E. Dursy, Zui- Entivicklimgsgeschichte des Kopfes des Menschenund derhœheren Wirbelthiere, p. 55-60. Tubingen, 1869).
Si l'on compare à cette époque le crâne membraneux avec le crâne primitif dépourvu de courbure, on trouve que celui-ci a éprouvé un développement considérable en longueur et tout [laiticulièrement dans la région de la voûte. On verra de plus que celle-ci s'est recourbée autour de l'extrémité antérieure de la base crânienne ])rimitive. Quant à la courbure ou inflexion de la nuque, qui forme la limite du crâne et de la colonne vertébrale, elle résulte également d'un développement rapide de la partie dorsale du crâne, développement exagéré relativement â celui de la partie dorsale de la colonne vertébrale.
A l'origine, les inflexions qui viennent d'être étudiées en détail ont l'aspect de «ourbures brusques et subites ; mais bientôt leur forme anguleuse s'adoucit, s'arrondit et même diminue par suite de l'accroissement en longueur de la face ventrale de l'embryon, et aussi par suite du développement de la région faciale. Si, chez l'embryon humain, cet angle persiste dans son développement primitif, il n'en est plus de même pour les autres vertébrés, chez lesquels il disparaît presque entièrement.
En résumé, les courbures qui se reproduisent dans le crâne membraneux •tiennent à un accroissement en tout sens de la voûte du crâne primitivement rectiligne, accroissement plus rapide et plus considérable que celui de la base. Ainsi s'expliquent deux faits intéressants, en premier lieu pourquoi le diamètre transversal de la base, d'abord supérieur à celui de la voûte, ne tarde pas à lui devenir inférieur, et, en second lieu, comment il se fait que des pai-ties d'abord placées dans une direction verticale, par exemple, les fosses nasales et les cavités ocidaires, deviennent plus tard horizontales. La même explication s'applique au déplacement des yeux, qui, placés à l'origine à la partie antérieure de la face, descendent peu à peu pour venir se fixer à la région faciale.
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io Si la voûte du crâne, par son accroissement tout à fait disproportionné avec celui de la base, donne la clef des modifications préce'dentes, il ne faut pas oublier cependant que la base contribue pour une part moindre, il est vrai, mais réelle, à ces modifications, par son développement plus lent sans doute, mais graduel et régulier. Cette base du crâne primitif est de bonne heure devenue cartilagineuse, ce qui lui a donné une consistance plus grande et une moindre plasticité. Considérée isolément, elle a la forme d'un bac, d'une baignoire (Spring) qui correspond aux futurs os etbmoïdc, spiiénoïde, temporal (l'éciille exceptée) et occipital (à l'exception de la portion supérieure de l'écaillé).
Il est difficile de préciser exactement les époques qui correspondent à l'apparition et aux modifications des vésicules crâniennes chez l'embryon humain. Cela lient à la rareté des pièces et à l'imiiossibilité de déterminer rigoureusement leur âge, comme il est si facile de le faire en expérimentant sur les animaux. La vésicule intermédiaire (ou antérienre secondaire) ne paraît pas être distincte avant le trentième jour qui suit la conception d'après l'atlas de Coste et les Icônes pliysiologicœ de Wagner. Son existence doit être courte, car elle n'est plus visible chez deux embryons âgés, l'un de quarante, l'autre de quarante-cinq jours, figurés par E. T. Uamy {l'Os intermaxillaire chez l'homme, Paris, 18G8, pi. I, fig.5,4,5). L'apparition de la vésicule postérieure seco7idaire n'csi pas moins difticile à déterminer. Elle est douteuse chez les embryons de vingt à vingtcinq jours, figurés par Coste et Wagner, mais très-nelte chez les embryons plus âgés qu'ils sont représentés.
La structure du crâne à la période membraneuse est la suivante : La base est composée de cartilage fœtal. Quant à la voûte, clic présente, suivant Le Courtois, trois couches distinctes : 1" Couche extérieure peu vasculaire, composée de cellules embryonnaires arrondies ou polygonales; 2° Couche intérieure formée de cellules embryonnaires et offrant quelques capillaires fins peu nombreux, à mailles très-larges; o" Couche moyenne plus épaisse, plus importante que les autres, composée de cellules embryonnaires formant une membrane continue. Les capillaires y sont nombreux et très-fins et forment un réseau à mailles de forme variable. Cette couche est celle qui donnera naissance à la substance osseuse.
2° Période ostéo-memhraneuse du crâne. Son élude est considérablement abrégée parles détails dans lesquels je suis entré à propos du développement des os en particulier, et l'indication exacte qui y a été faite de tous les points d'ossification. En effet, je neveux pas répéter ici sous forme synthétique l'analyse faite dans le chapitre précédent. Je me borne donc à y renvoyer le lecteur.
A quelle époque cette seconde période succède-t-elle à la première? En d'autres termes, à quel moment apparaît dans l'embryon le premier point osseux de la boîte crânienne? Les auteurs ne sont pas entièrement d'accord à ce sujet ; c'est après le deuxième mois environ de la vie intra-utérine, d'après Ch. Robin, du deuxième au troisième mois, d'après Kôlliker, du quarantième au quarante-cinquième jour, d'après Cruveilhicr et Sappey.
Quelle est la pièce osseuse qui se développe la première ? Les divergences sont plus grandes encore. Ce serait la grande aile du sphénoïde, d'après Cruveilhicr, l'arcade orbitaire du frontal, d'après Sappey, tandis que, d'après MM. Rambaud et Renault, l'ossification débuterait en même temps par là grande aile du sphénoïde et par l'écaillé du temporal.
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3" Période fontanellaire. Assez longtemps déjà avant la naissance et 'particulièrement à ce moment, les progrès de l'ossification ont fait passer le crâne de la période ostéo-membraneuse à la période fontanellaire. Chaque os y forme alors une pièce distincte, mais les points oiî concourent les angles de certains d'entre eux n'ayant pas été encore envahis par l'ossification forment des espaces membraneux appelés fontanelles. Celles-ci, normalement, sont au nombre de six : deux supérieures sur la ligne médiane et deux latérales de chaque côté.
Des deux fontanelles supérieures, Vantérieure est de beaucoup la plus grande ; elle se trouve à la réunion des pariétaux et du frontal, on l'appelle encore (jrande fontanelle ou bregmatique; elle est de forme à peu près quadrilatère. Les pariétaux, qui en constituent les bords postérieurs, après une réunion trèscourte s'écartent de nouveau en arrière pour former la fontanelle pofitérieiire dite encore petite ou lambda tique ; elle constitue une très-petite lacune triangulaire à la rencontre de la suture lambdoïde et de la suture sagittale.
La fontanelle latérale antérieure, que je proposerai d'appeler j^^eV/rywe, correspond au point de concours du frontal, du pariétal, du temporal et de la grande aile du sphénoïde, au niveau du point appelé chez l'adulte ptérion (Broca). Elle est souvent nulle à la naissance. Elle a été découverte, figurée et décrite par 11. Eysson [Tractatus de ossibus infantis, cap. IL Groninguc, 1659).
La fontanelle latérale postérieure, qu'il serait plus bref d'appeler astérique (elle correspond à Yastérion de M. Broca), est entre le pariétal, l'occipital et la portion mastoïdienne du temporal, qui est très-rudimentairechez le fœtus. Elle a été découverte par Casserius [De vocis auditnsque organo, tab. X, p. ^04. Ferrare, 1600).
On pourrait mentionner une nouvelle fontanelle ou orbitaire enti'c le frontal, l'os planum et la petite aile du sphénoïde; elle disparaît vers le huitième mois et n'a, vu sa situation, aucune importance obstétricale.
Les progrès de l'ossification rétrécissent peu à peu les fontanelles, d'abord les latérales, puis les supérieures, qui ne disparaissent complètement que vers deux ans. Cependant on a vu l'antérieure persister plus longtemps. Bauhin et Dimerbroecke en ont cité des exemples chez les adultes. Pacchioni a observé une des fontanelles latérales postérieures sur un jeune homme de dix-neuf ans.
Les fontanelles anomales ont été l'objet de recherches intéressantes pour divers auteurs dont M. Hamy a résumé et complété les travaux [loc. cit.) , On peut donner ce nom à des espaces membraneux, de forme et de dimensions très-variables, qui se rencontrent dans les sutures encore imparfaites du crâne du nonveau-né. J'ai déjà décrit à propos du développement du pariétal la fontanelle sagittale (ou pour mieux dire obélique), qui est de toutes la plus importante. Je n'y reviendrai donc pas. Voici quelques indications sommaires sur les fontanelles naso- frontale, médio-frontale et cérébelleuse.
La première est, d'après M. Hamy, qui en a observé deux cas, un espace membraneux généralement fort petit, puisqu'il ne dépasse guère ordinairement trois millimètres de côté, irrégulièrement triangulaire, limité en haut par les angles internes et inférieures des os frontaux, en bas par les os propres du nez.
Celte fontanelle naso-frontale ou glabellaire paraît avoir été signalée pour la première fois par F. V. H. Kœhler (Beschreihung der physiologischen und pathologischen Prœparate, etc., 1794). Le Courtois l'a rencontrée chez un nouveau-né hydrocéphale. Elle paraît ne pas être rare chez les hydrocéphales, si l'on en juge par la fréquence des petits os wormiens fontanellaires qui plus tard
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viennent la combler, comme on peut en voir plusieurs exemples au musée Du-
puytren.
Velpeau a rapporté un exemple de cet espace accidentel, comme il l'appelle, dont les dimensions étaient dix lignes de long (23 millimètres) sur huit lignes de large (18 millimètres) (Velpeau, Traité complet de l'art des accouchements. Paris, 1845, 2'^ édition, tome 1, 326). Elle a été aussi observée et décrite par V. Gerdy {Thèse de doctorat. Paris, 1857) et iMalgaignc {Anatomie chirurgicale, 2^ éd., t. i, p. 628), d'où le nom inexact de fontanelle de Makjaigne sous lequel •elle est parfois désignée. Le Courtois l'a observée six fois sur 175 crânes, ce qui donne une proportion d'environ 5 pour 100. M. Ilamy donne i^ue proportion un peu moiudic, 2 pour 100. Les dimensions maximum observées par Le Courtois ont été : diamètre antéio-postéricur 20 millimètres; diamètre transversal 7 millimètres. On a vu qu'elles étaient plus grandes dans l'exemple observé par Yelpenu. ^
Y a-t-il lieu de distinguer, avec M. Hamy (et à sa suite M. Le Courtois), une fontanelle médio-frontale? Je ne le crois pas. 11 me semble, d'après les descriptions de ces auteurs, qu'ils ont simplement imposé ce nom à de grandes fontanelles naso-frontales ([ui, vu leurs dimensions exceptionnelles, se prolongeaient assez haut vers l'espace intersourcilier, mais dont, en délinitive, les connexions n'étaient pas différentes. Pour qu'une fontanelle piit mériter ce nouveau nom, il faudrait qu'elle siégeât uniquement dans la suture métopique, et n'eût aucun rapport soit avec les os nasaux, soit avec le bregma. Or un pareil espace reste encore à décrire. M. le professeur Parrol, qui possède une si riche collection de crânes d'enfants il en observe un si gi-and nombre, m'a aftirmé n'avoir jamais rien vu de semblable.
La fontanelle cérébelleuse a été indiquée pour la première fois par Hamy dans sa Description d'un fœtus microcépliale avec déformation intra-crânienne {Bull, de la Société d'Anthropologie, 2" série 1867, tome II, p. 5H). Dans le cas oii il l'a observée elle occupait la partie moyenne de la base de l'écaille occipitale, immédiatement au-dessus du trou occipital. Si l'on se reporte à la description que j'ai faite du développement de cet os, on verra que c'est en ce'point qu'existe un point d'ossification complémentaire, l'osselet de Kerckring; il comble l'espace relativement assez large qu'interceptent en ce point les petits os qui concourent à former la moitié de l'écaille occipitale. Que ce granule osseux fasse défaut ou se développe incomplètement, et il en résultera une lacune, à la base de la suture médio-cérébcUeuse du fœtus. L'observation de M. Hamy est jusqu'à présent unique. On pourrait, cependant, voir un autre cas de fontanelle cérébelleuse dans le fait suivant, rapporté par Le Courtois {loc. cit., p. 129), bien que cet auteur n'ait pas donné cette importance à l'orifice accidentel décrit. H s'agit d'un uouveau-né microcéphale sur lequel il observa « entre la protubérance occipitale externe et le grand trou occipital et séparé de celui-ci une hernie cérébelleuse; elle était située exactement sur la ligne médiane et est résultée de l'absence d'un petit centre d'ossification, l'osselet de Kerckring. Aucune trace -d'altération soit des niembranes, soit de l'os. » — L'encéphalocèle me parait bien évidemment s'être faite dans ce cas à travers une fontanelle cérébelleuse anormale, et j'incline à penser que c'est un véritable lieu d'élection; j'en ai, pour ma part, observé un exemple remarquable. Il ne faut pas croire en effet que ce mécanisme de la hernie soit de l'encéphale, soit des méninges, à travers une fontanelle ou une suture restée ouverte, mérite la proscription complète dont il a
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été frappé depuis les travaux de Spring [Mém. Acad. de Belg., t. III, 1854). Le Courtois s'est justement élevé contre cet exclusivisme. Il cite à l'appui de son dire diverses observations; l'une, due à M. Revcrdiu, est relative à une encé- [)balocèle occupant la ligne médiane h la région fronto-nasalc et qui me paraît faite par la fontanelle glabellaire. Une autre observation plus probante encore a pour auteur M. Cliantreiiil,(jui a présenté ù la Société anatomique un cas d'bydroencéplialocèle occii|iant la fontanelle antérieure ou la partie antérieure de la suture sagittale. Ces faits suffisent seuls à établir que la hernie du cerveau et de ses enveloppes pent se faire par un point faible; il n'en est pas moins vrai que la prédisposition locale, si l'on peut ainsi-dire, n'entre probablement pas dans son mécanisme comme cause déterminante; ce qui le prouve bien, c'est que dans la majorité des cas ia liernie se fait à travers un orilice diî à la résorption de la substance osseuse. En somme, elle se fait exactement dans le point oià se fait la poussée, et ce qu'il faut bien savoir, vu la gravité des erreurs de diagnostic, c'est que celle-ci peut se faire partout.
Je ne veux pas quitter ce sujet de l'encéphalocèle sans mentionner ici le rôle que MM. Hamy et Giraldès ont fait jouer à celte lésion dans la production des perforations pariétales que M. Broca attribue à un double arrêt d'ossification. Pour ces auteurs au contraire cis orifices seraient produits par une simple méningoencéplialocèle (Bw//. de la Soc. d' Anthrop., li^ série, t. X, p. 198, mars 1875). La symétrie même de eus orifices ne serait pas d'après M. Ilamy un obstacle à cette interprétation ; il rap|!elie à ce propos qu'il a recueilli une observation de méningocèle bilatérale des fosses nasales presque symétrique. Retzius en avait depuis longtemps publié une autre, et il s'en trouve encore plusieurs dans divers recueils. Malgré ces observations, je me rattache complètement à l'opinion de M. Broca. Certes, il n'est pas im[)ossible qu'une hernie de l'encéphale se fasse par les trous pariétaux demeurés largement béants, comme il peut s'en produire par tous les [)oints forts ou faibles de 1 enceinte crânienne. Peut-être même doit-on voir l'indice de cas semblables sur des crânes qui ])résentent au niveau de ces orifices un biseau taillé de dehors en dedans comme si la pression d'une tumeur assise sur eux les avaient amincis. Je tiens de M. Hamy que le Muséum -possède un spécimen remarquable d'une pareille lésion. Quoi qu'il en soit, je n'accejite l'encéphalocèle que comme une coïncidence et non comme une cause des perforations syméti iques des paiiétaux.
Avant d'aller plus loin, jetons un coup d'œil rapide sur le crâne du fœtus à terme considéré dans son ensemble.
A bien des égards, on peut dire ([ii'il se rapproche de celui des animaux ou tout au moins qu'il ne s'en éloigne pas autant que celui de l'adulte. A l'appui de «ette proprosition, je citerai: l'existence de la suture médio-frontale; les dimensions singulières du rocher ; la petitesse des condyles occipitaux ; l'absence des apophyses mastoïde et styloïde ; l'exiguïté des sinus frontaux sphénoïdaux et des cellules mastoïdiennes; la brièveté et l'obliquité des apophyses ptérigoïdes, etc. A ces caractères \iennent s'en jomdre d'autres analogues pour les os delà face, tels que l'absence de sinus maxdlaires et la grande ouverture de l'angle delà mâchoire inférieure.
Je me borne à signaler ce fait, qui est loin d'être isolé en anatomie. Mais ce n'est pas ici le lieu d'en discuter la valeur.
Je vais énumérer rapidementles principaux caractères du crâne à la naissance.
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Et tout d'abord la forme présente-t-elle quelque partlculaiùlé digue d'être noiée? Suivant Graliolel {Anat. comp. du Système nerveux, lome II, p. 501. Paris, 1857), et après lui suivant Schaafhauscu et Welcker (Archiv f. Anthro- ■poloqie. Braunschweig, 1866, p. 151), le crâne présenterait à ce moment une prédominance singulière du diamètre occipilo-frontal sur le bi-pariétal, caractère connu des antlu-opologistes sous le nom àcdoUchocéphalie. Les recherches de Le Courtois infirment complètement cette opinion {loc. cit., p. 125).
On remarque ordinairement sur les côtés, immédiatement au-dessus des oreilles, une protubérance qui répond à la portion squameuse du temporal. Sa signification d'après Gratioletne serait pas douteuse. Au-dessus d'elle, en effet, est une dépression oblique qui s'étend de la grande aile du sphénoïde au centre d'ossification du p.iriétal ; or cette dépression répond à la fosse de Sylvius. Ainsi h saillie temporale exprime la prédominance des parties qui sont situées au-dessous delà scissuiede Sylvius (lobe pariétal) sur celles qui sont situées au-dessus (lobes frontal et pariétal). Cette prédominance qui s'efiacera bientôt est un reste des formes fœtales.
Les bords de différents os sont seulement contigus, car les sutures ont à peine commence à se former. Les seuls points où l'engrènement ait débuté se voient entre les deux moitiés du frontiil. Au niveau de la fosse temporale, l'écaillé no recouvre pas encore le pariétal : les bords de ces deux os sont simplement en contact. Les bosses frontales et pariétales sont très-accusées. La face inférieure du crâne est presque plate. La cavité glénoide présente une surface à peu près plane, et cette particularité, jointe à l'absence des apophyses styloïde et vaginale, semble devoir rendre très-facile la luxation en arrière de la mâchoire. Les apophyses plérygoïdes sont courtes et inclinées en dehors et en avant. On distingue à peine les condyles occipitaux; leur surface articulaire est presque plate, très-petite, et ne l'ait aucune saillie. Par suite du peu de développement de la face, ces condyles sont placés en avant du cenlre de gravité : delà une certaine difficulté chez l'enfant pour tenir sa tète en équilibre. Les saillies et les crêtes sont partout rudimentaires. Les orbites sont relativement très-grandes, leurs bords inférieurs sont plus proéminents qu'ils ne le seront plus tard ; c'est le contraire pour leurs bords supérieurs. La voûte orbitaire est relativement plate et le plancher concave ; les sinus ne sont pas encore appiu-us.
M. le docteur Budin a communiqué à la Société d'Anthropologie (décembre 1876) le résultat de nouvelles recherches sur la forme du crâne au moment de la naissance et pendant la première semaine qui suit l'accouchement. De tous temps les accoucheurs ont remarqué que bien souvent pendant les accouchements normaux, mais un peu longs, alors qu'il n'existait cependant aucun rétrécissement du bassin, l'enfant offrait au moment de la naissance des déformations du crâne qui du reste, au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, avaient complètement disparu. A l'aide de mensurations faites avec un compas d'épaisseur et de tracés obtenus avec des lames de plomb très-souples, M. Budin a étudié la variation des diamètres antéro-postérieurs et transverses, savoir : le diamètre occipito-mentonnier. allant de la pointe de l'occiput au menton ; le diamètre occipito-froutal, de la pointe de l'occiput à la racine du nez; le diamètre sous-occipito-hregmatique, allant du point de rencontre de l'occipital et de la nuque au milieu de la grande fontanelle, au niveau du point où se croiseraient la suture sagittale et la suture pariéto-frontale. Ces mensurations précises ont d'abord démontré que le diamètre maximum n'était pas l'occipito-men-
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tonnier, mais bien le sus-occipito-menlonnier , allant du menton à la suture sagittale et se terminant en un point qui varie entre la pointe de l'occiput et la fontanelle antérieure. En outre, la mensuration comparée des diamètres antcropostérieurs, d'abord au moment de l'accoucliemcnt, puis vingt-quatre ou quarante-huit heures après, montre que ces diamètres augmentent tous, à l'exception du diamètre maximum qui, lui, diminue. Or, on doit admettre qu'à ce moment la tête reprend sa forme noi'malc momentanément perdue au moment de l'accouchement. Ces déformations sont constamment les mêmes dans les présentations du sommet. Il y a là un véritable type, tel qu'il est permis de se demander s'il n'existe pas des conditions anatomiques qui favorisent leur retour et expliquent celte constance. Il est facile de se convaincre qu'il en est ainsi : pour cela, en faisant rauto])sie d'une crâne d'enfant nouveau-né, on commence par détacher complètement les deux pariétaux ; on constate alors du côté de la pointe de l'occipital une mobilité très-grande, l'extrémité de l'index la repousse avec la plus grande facilité, soit en avant, soit en arrière. La [jointe de l'os décrit un arc de cercle dont le centre existerait en bas, à l'union de la portion écailleuse et de la portion basilaire. Ces deux portions de l'occipital sont réunies à cette époque par une bande de tissu alternativement libreux et cartilagineux, et cette bande constitue une véritable charnière autour de laquelle tournerait la portion écailleuse de l'os. Pendant l'accouchement, la pointe de l'occiput, repousséc en avant, s'avance sous les pariétaux : ainsi s'explique la diminution des diamètres occipito-mentonnier et occipito-frontal. Le bord posérieur des frontaux est souple et mince ; il se laisse déprimer de haut en bas, d'où la diminution du diamètre sous-occipito-bregmatique. Quand aux pariétaux, ils sont comprimés d'arrière en avant et leur bord sagittal également souple devient plus convexe , d'où l'augmentation au contraire du diamètre maximum.
Ces données anatomiques sont du reste confirmées cliniquemcnt, car pendant l'accouchement et aussitôt après la sortie de l'enfant on sent avec les doigts l'occipital et les frontaux qui chevauchent sous les pariétaux. Si la déformation est considérable, ceux-ci finissent par se rapprocher et même par chevaucher l'un sur l'autre. On comprend dès lors pourquoi la diminution des diamètres transverses du crâne est, quoiqu'on en ait dit, moins considérable pendant l'accouchement que la diminution des diamètres antéro-postérieurs.
Lorsqu'au lieu d'être fléchie et de présenter le sommet la tête est défléchie et présente la face, le crâne est encore déformé durant l'accouchement, mais cette déformation est totalement différente de celle observée à la suite des présentations du sommet. La tête se trouve aplatie verticalement de haut en bas. Si on mesure alors les différents diamètres, on trouve que les diamètres occipitomentonnier et occipito-frontal ont diminué après l'accouchement ; la tête ayant repris sa forme normale, il est légitime, en conséquence, de penser qu'ils avaient augmenté pendant le travail. La tête en effet étant comprimée de haut en bas, du bregma et du vertex à la région basilaire, la pointe de l'occiput s'est trouvée repoussée fortement en arrière, d'ovi l'augmentation de ces deux diamètres occipito-mentonnier et occipito-frontal. Une même disposition anatomique du côté de l'occipital explique donc les déformations tout à fait opposées que l'on constate à la suite des présentations du sommet et de la face.
Lorsque la tête a repris sa forme primitive, les changements survenus dans ses diamètres ne s'arrêtent pas. Ceux-ci continuent à augmenter, si l'eniant est
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bien portant. On voit alors les sutures et les fontanelles s'élargir à Ici point que dans certains cas on pourrait croire au développement d'une hydrocéphalie. M. Budin a vu les sutures Ironto-pariétales mesurer jusqu'à 7 millimètres et la suture sagittale jusqu'à 14 millimètres de largeur. La voûte du crâne subit un véritable mouvement d'expansion dans sa totalité.
On voit, en résumé, qu'il survient deux espèces de modifications du côté du crâne chez le nouveau-né : 1" les unes au moment de l'accouchement; 2<* les autres alors que la tète a repris sa forme normale, pendant la première semaine qui suit la naissance.
5° Période osseuse ou ostéo-suturale . A partir de la naissance, la voûte crânienne offre quatre sutures principales dont deux paires et deux impaires. On les trouve dans l'ordre suivant, d'avant en arrière :
1" Suture médio-frontale, qui sépare les deux frontaux;
2° Suture coronale, demi-circulaire, située entre les frontaux et les pariétaux;
5" Suture sagittale, qui sépare les deux pariétaux ;
4" Suture lambdoide, située entre l'écaillé et le bord postérieur des deux pariétaux.
Les sutures squameuse et fronto-spbénoido- pariétale sont moins intéressantes; je n'ajouterai rien à ce que j'en ai dit à propos du mécanisme de la résistance.
Larges et étroites, remplies par une membrane fibreuse, limitées par des bords osseux festonnés on pectine.-;, recourbés ou non, sinueux ou rectilignes, les sutures offrent des aspects très-variés. Leur rôle et leur im|iortance sont immenses. Leur occlusion précoce a pour conséquence l'arrêt de développement de l'encéphale. Le retard de leur soudure jusqu'à un âge assez avancé e^t, sauf pour la suture médio-frontale, une condition nécessaire au développement des facultés intellectuelles. Si l'on en doute, que l'on compare, d'une part, les crânes de foetus humains avec les crânes de nouveau-nés des autres vertébrés, d'autre part la capacité crânienne de l'adulte chez l'homme et chez les autres vertébrés avec la capacité crânienne des nouveau-nés cori'espondant à chaque classe, puis on verra que, dans l'espèce humaine, la capacité crânienne se développe beaucoup avec l'âge, et très-peu chez les autres vertébrés. C'est que, dans le premier cas, le nouveau-né a des sutures ouvertes et des fontanelles, tandis que dans le second cas, presque toujours chez le nouveau-né, les sutures sont fermées, ainsi que les fontanelles (Le Courtois).
D'après les tableaux de Sims, et d'après ceux de Wagner disposés et interprétés à la manière de M. Broca [Sur le volume et la forme du cerveau, in Bull. de la Soc. d'Atithropoloç/ie, 1861, p. 156), !e poids du cerveau, chez les races supérieures, augmente jusqu'à l'âge de 40 ans, et commence à diminuer entre 40 et 50. Cette diminution de poids, qui accuse en même temps une diminution de volume, est d'autant plus considérable une le sujet est d'un âge plus avancé, à tel point que, dans la vieillesse, le cerveau va jusqu'à perdre 84 grammes chez l'homme, et 59 chez la femme. Or on sait que dans ces mêmes races l'oblitération des sutures commence aussi entre quarante et cinquante ans, et se prononce d'autant plus que l'individu est plus âgé. Ce résultat ne peut pas être considéré comme une simple coïncidence; il y a là, bien certainement, une relation intime de cause à effet qu'on peut énoncer ainsi : Si les sutures encore ouvertes du crâne annoncent une croissance inachevée du cerveau, de même les
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sutures en voie d'ossification annoncent que la décroissance de cet organe a commencé. Ces rapports se trouvent coiilirmés par les recherches de Parchappe {Recherches sur l'Encéphale, !<>'■ mémoire, Paris, 185(3, p. 22,23), qui a démontré que les dimensions intérieures du crâne diminuaient sensiblement dans la vieillesse. Gomme conséquence de la proposition précédente, on peut établir que, pour l'individu et pour la race, l'âge où apparaîtront les premières manifestations de la synostose normale sera aussi celui où commencera la décroissance cérébrale, de même que l'ordre d'oblitération indiquera pour chaque région du cerveau l'ordre suivant lequel se fera cette décroissance.
Les faits pathologiques viennent appuyer cette manière de voir. Chez les microcéphales, dont le cerveau proprement dit se développe d'une façon insuffisante uour écarter les os du crâne, on observe souvent l'ossification des sutures de la voûte. Chez les idiots, les aliénés, là où il y a des atrophies, des retraits de certaines régions cérébrales, il n'est pas rare de trouver les sutures correspondantes complètement elfacées.
11 existe cependant certaines sutures, comme les temporales, qui semblent échapper aux phénomènes de décroissance ; car ce n'est que très-rarement et trèstard qu'on en peut constater l'oblitération.
La syuostose normale, considérée comme un phénomène de décroissance, annonce que déjà une désassimilation générale s'est emparée de l'organisme. Phénomène précurseur d'autres modifications séniles très-accentuées, comme l'ossification des disques vertébraux, des cartilages, des côtes et du larynx, elle doit être rangée à coté de ces dernières, formant un groupe physiologique naturel, bien défini (Poramerol).
Comment se fait l'oblitération des sutures? 11 est facile de s'en rendre compte en examinant la voûte du crâne d'un enfant. On voit ipie les os sont formés d'aiguilles osseuses presque parallèles entre elles, mais allant en divergeant du centre de l'os vers ses bords : au milieu de l'os, elles sont tellement serrées qu'elles forment une lame comme éburnée, tandis qu'à mesure qu'on se rapproche des bords ces sortes d'aiguilles sont toutes séparées et constituent une vraie lame pectinée. Quand deux os voisins arrivent à la rencontre l'un de l'autre, ces aiguilles se réunissent en faisceaux laissant entre eux des intervalles. Par les^ progrès de l'ossification les faisceaux d'un os s'insinuent dans les angles rentrants qui séparent ceux de l'os voisin, et vice versa. Au point de vue du développement, le crâne peut être considéré comme un seul os composé de points d'ossification multiples, avec cette différence fondamentale que, à l'époque où les autres os sont entièrement développés par la réunion intime de toutes leurs pièces, le crâne n'est encore qu'eu voie de développement et que la soudure de ses pièces, quand elle a lieu, ne se fait en général qu'à la période la plus avancée de la vie (Rambaud et Renaut) .
Quelques faits généraux dominent l'histoire de la syuostose normale du crâne. L'oblitération se fait d'abord sur la face interne. Toutes les sutures transverses et latérales s'ossifient d'une manière sensiblement symétriques ; cette règle subit pourtant d'assez nombreuses exceptions.
Une suture étant donnée, l'ossification est généralement plus tôt terminée auï endroits les plus simples.
La syuostose normale a des tendances spéciales à se généraliser assez rapidement, c'est-à-dire à se manifester en plusieurs points à la fois. De plus, les .parties entièrement effacées se confondent graduellement par des parties moins
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effacées avec celles qui sont encore ouvertes. Aussi, toutes les fois que sur un crâne adulte ou trouvera une ossification locale nette, tranchée, bien limitée, aussi étendue à la table externe qu'à la table interne sans traces visibles de dentelures avec fusion complète des os, on pourra presque à coup svir diagnostiquer une syiiostose précoce, remontant à une époque assez éloignée. Welcker est anivé à signaler les mêmes différences : « L'oblitération des sutures a, dit-il, des caractères tout à fait dissemblables, selon qu'elle frappe un crâne jeune ou un crâne d'homme âgé. D'habitude les deux formes de l'oblitération frappent d'abord, pour chaque suture, les mêmes places. L'oblitération infantile soude ordinairement les os suivant toute leur épaisseur: l'ossification a des limites bien définies et ne fait pas de sauts. L'oblitération sénile commence par souder çà et là quelques dents de la suture, de sorte qu'il reste des lacunes ou intervalles ; fréquenunent aussi la soudure des tables vitrées est déjà achevée, tandis qu'extérieurement on voit encore des endroits intacts. »
D'après M. Pommcrol, quia fait de ce sujet une étude approfondie, la synostose normale commence à se manifester entre 40 et 50 ans. Mais à quel âge cette oblitération est-elle complète, en d'autres ternies, quand les divers os du crâne sont-ils réunis en un seul? M. Sappey fixe cet âge entre 80 et 95 ans; cela explique sulfisaunnent pourquoi, dans les collections de crânes, il en existe si peu qui soient tout d'une pièce. 11 n'est donc pas étonnant que du temps d'Hérodote on considérât de pareils crânes conmie un véritable prodige. Cette limite extrême peut-être encore reculée, et nous citerons à ce propos le fait remarquable d'un crâne qui porte le n° 171 de la Collection de Gall. que possède le Musée d'anthropologie. Il porte l'inscription suivante : « Vieillard mort à 102 ans, qui a conservé toutes ses facultés jusqu'au dernier moment de sa vie. t Malgré son âge si avancé, il s'en i'aut de beaucoup que toutes les sutures de ce crâne soient oblitérées. La moitié postérieure de la sagittale, une étendue peu considérable de lu lambdoide au niveau du lambda, la portion temporale droite de la corouale et la sphéno-frontale du même côté sont les seules qui soient plus ou moins effocées ; toutes les autres sont très-nettes et très-distinctes. Ce crâne est parfaitement conformé et son volume paraît être considérable. C'est bien là, sans contredit, celui d'un de ces hommes dont le cerveau, suivant l'expression de Gratiolet , conservait malgré les ans une éternelle jeunesse (Ponimerol).
Ce que nous venons de dire sur l'époque d'apparition de la synostose ne se rapporte pas aux sutures médio-frontale et sphéno-occipitale, car ces deux sutures se soudent longtemps avant les autres, malgré l'opinion de Bichat sur la dernière. La suture médio-lrontale ou métopique est une de celles qui ont le plus attiré l'attention des anciens observateurs; et c'est probablement sa persistance ou son absence sur des crânes adultes qui faisait dire à Aristote que le crâne de la femme n'a qu'une seule suture circulaire, tandis que celui de l'homme en possède trois qui, se réunissant au sommet de la tète, forment une figure triangulaire. Aussi, plus tard, grandes furent les discussions parmi les anatomistes, les uns affirmant que cette suture était spéciale à la femme, les autres à l'homme. Vésale prétendait que, très-rare chez l'homme, elle se trouvait plus rarement encore, pour ne pas dire jamais, chez la femme, qu'elle était surtout 4e propre des fronts larges et anguleux {lata angidosaque frons) et que, sur vingt crânes qu'on rencontre dans un cimetière, il y en a à peine deux dont l'os du front soit divisé. Au contraire Riolan, puis Momo {Traité d'ostéologie, trad.
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Sue, Paris, 1759, t. f, p. 47), soutiennent qu'elle est plus commune chez l'homme, tandis que Sœmmeninj^- affirme qu'elle se trouve indistinctement chez l'un ou l'autre sexe, que le front soit droit ou fuyant, large ou étroit (Sœmmerring, De corporis hnmani fabricâ, p. 96). Mais Fallope est le premier qui ait découvert la constance de la suture médio-fi'ontale ou, pour mieux dire, bi-frontale chez l'homme; et c'est parce que son oblitération est trés-précoce que ce phénomène était passé jusqu'alors inaperçu. « Chez tous les enfants, dit-il, que j'ai disséqués âgés d'un an environ, j'ai observé que la suture sagittale s'étendait toujours jusqu'aux os du nez ; de sorte que chez tous les très-jeunes sujets l'os du front est composé de deux parties; j'ai même constaté cette disposition chez quelques enfants âgés de sept ans, au-dessous de cet âge chez quelques autres, rarement chez de plus âgé?, mais toujours chez tous ceux qui n'avaient pas dépassé un an [Observaliones anaiomicœ. Coloniœ, 1547, p. 30). » Suivant Meckel « la soudure des deux frontaux, qui commence presque toujours pendant le cours de la première année, est tout à fait achevée vers la fin delà seconde; » j'ajouterai, avec M. Sappey, «en laissant en bas une fissure verticale de 10 à 12 millimètres de hauteur qui ne disparaît qu'à la sixième ou septième année, quelquefois même plus tard ; chez certains individus, eHe pei'siste toute la vie » {op. cit., p. 124).
Cette suture n'est pas rare dans les races européennes. Au Muséum of the Army Médical Department, à Netley, M. John Thurnam, sur 169 crânes de soldats anglais, nés en Angleterre ou en Irlande, en a trouvé 16 sur lesquels elle était persistante, ce qui fait presque 1 sur 10 {On Synostosis of the Cranial Bones, London, 1865, p. 6). Chez les Allemands, Welcker l'a rencontrée 1 fois sur 9 {Wachslhum und Bau , p. 99-100). Le docteur Leach, en examinant les crânes des catacombes de Paris, l'a constatée 1 fois sur 11 environ. Sur 510 crânes parisiens qui sont au musée de la Société d'anthropologie 37 sont pourvus de cette suture (1 sur 14).
D'après les recherches de M. Topinard {L'anthropologie, Paris, 1877, deuxième édition, p. 135) et de M. Calmettes {De la suture médio- frontale. Thèse de Paris, 1878, p. 38), ce chiffre est trop faible et l'on doit ad-mettre pour les crânes parisiens le rapport approximatif de 1/10.
Welcker a classé les crânes de différentes races qu'il a étudiées d'après l'écartement des bosses frontales, d'une part, et, d'autre part, d'après la largeur de leur paroi interoculaire, et il a vu que le nombre de crânes métopiques augmentait proportionnellement à ces distances. Il en a conclu que le métopisme était une conséquence de la brachycéphalie. M. Calmettes {loc. cit., p. 40) s'est livré à des investigations patientes pour vérifier directement cette opinion, soit d'après les crânes des collections du Muséum et de la Société d'anthropologie, soit d'après les renseignements fournis à ce sujet par divers auteurs. Sans être parvenu à une certitude absolue, il est arrivé à la conclusion que l'opinion de Welcker est très-probable. Quoique les races dolichocéphales offrent une proportion très-faible de crânes métopiques, il n'est cependant pas sans exemple de trouver cette anomalie, même chez celles de ces races qui sont les plus inférieures. Ainsi, B. Davis dit qu'il existe au Derby Muséum une tête d'Australien ayant servi de vase qui présente la suture médio-frontale. Quant aux nègres brachycéphales, ils paraissent offrir des exemples très-fréquents de métopisme: MM. de Quatrefages et Hamy {Crania ethnica, p. 187) donnent la description d'un crâne de jeune femme Mincopie à suture métopique , et, après avoir rap- DICT. ESC. XXII. 31.
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pelé deux observations semblables de B. Davis, ils ajoutenl : « 11 est remarquable de voir que sur quatre crânes féminins provenant des îles Andaman trois présentent cette anomalie qui, en réunissant les mincopies des deux sexes, atteindrait la proportion inattendue de 3/8. C'est là une observation qui est de nature à diminuer singulièrement la signification de ce caractère que beaucoup d'auteurs, se fondant sur des considérations empruntées à la physiologie cérébrale, considèrent comme un signe de supériorité absolue. Elle viendrait au contraire à l'appui d'une manière de voir tout opposée qui s'est récemment produite en Italie, et qui regarde cette persistance d'un état infantile comme un caractère inférieur. »
On ne saurait attribuer à une cause unique la présence de la suture métopique chez l'adulte ; les facteurs peuvent être multiples. Le développement rapide des lobes antérieurs du cerveau est souvent la cause du métopisme, celte anomalie devient alors un apanage de l'intelligence (Hyrtl, Welcker). Mais la poussée qui gène la soudure bi-hontale peut avoir une origine bien différente et résider dans une lésion des méninges : — de là vient la fréquence du métopisme chez les hydrocéphales et même les aliénés (Pommerol, Simon). Les os ayant une grande tendance à se souder lorsqu'ils sont rapprochés mécaniquement, le métopisme sera plus rare dans les races où la déformation artificielle du crâne est en usage (Péruviens). Enfin, si les races inférieures, en général, offrent rarement cette anomalie, cela lient à une cause mixte : d'abord à la dolichocéphalie, puis au faible volume des lobes antérieurs du cerveau relativement à celui des races supérieures, ce qu'indique la loi de Gratiolet sur l'ordre d'oblitération des sutures. Le métopisme ne saurait donc constituer un indice absolu de supériorité, soit individuelle, soit ethnique; mais la proposition inverse esl-elle plus acceptable, et, parce que cette anomalie est causée par la persistance d'un état fœtal permanent chez un certain nombre de mammifères, s'ensuit-il qu'elle accuse une infériorité des crânes où elle se montre? 11 suffit pour ruiner cette opinion de rappeler qu'on rencontre le plus fréquemment ce caractère dans les races supérieures et chez les individus d'une intelligence remarquable.
Enfin, on a avancé q4.ie le métopisme était particulier aux races primitives, et l'on a rattaché cette opinion à une théorie d'ensemble sur l'évolution de l'espèce humaine. Calori {Délia stirpe che ha popolatn Vantica necropoli alla Certosa di Bologna e délie genti afftni. Bologna, 1875, p. 75) s'est justement élevé contre cette proposition que démentent à la fois le raisonnement et les fails.
Dans les crânes métopiques, la lambdoïde et la sagittale s'oblitèrent avant la suture médio-frontale.
D'après Welcker on pourrait, à certains signes, dias;nostiquer sur le vivant l'existence de la suture médio-frontale : Front large et peu élevé, yeux écartés,. nez court, sans courbure caractéristique, etc.
La suture sphéno-occipitale s'oblitère beaucoup plus tard que la bi-frontale^ mais cependant bien avant les autres sutures du crâne : aussi celte particularité a-t-elle décidé Sœmmerring à décrire l'occipital et le sphénoïde comme un seul os appelé basai, basilaire on sphéno-occipital {op. cit., p. 101). Cette ossification se fait de très-bonne heure chez tous les mammifères ; chez l'homme, elle a presque toujours lieu entre quinze et seize ans, longtemps après la soudure des deux sphénoïdes, tandis que chez la plupart des autres mammilères les sphénoïdes antérieur et poslérieur restent continuellement distincts (Meckel, Traité
CRAJNE (développement). 485
(jénéral cVanat. comparée, tr.ul. franc, de Reister et Samson, tome III, 2'' partie, p. 251). Dans certains cas de microcéphalie, cette soudure serait-elle retardée? C'est ce qui semblerait ressortir d'une observation de Gratiolet. Voici ce qu'il a trouvé sur trois crânes microcéphales, dont un de race nègre et les deux autres français : « Le crâne était fort petit chez ces trois nains, un peu plus petit que dans le Chimpanzé ou l'Orang. Cette excessive réduction ne portait que sur la partie supérieure du crâne. Sa base était fort peu ossifiée. Chez ces trois sujets le basilaire occipital était séparé par un disque cartdagineux du basilaire sphénoïdal, quoique l'un de ces enfants eût environ quatorze ans. Ces os étaient euxmêmes presque entièrement cartilagineux, ds étaient d'ailleurs assez volumineux. Le rocher et i'ethmoïde, loin d'avoir subi une réduction, semblaient avoir acquis un plus grand développement que dans l'état normal » {Mémoires de la Soc. anthrop., p. 62, 66). Notons cependant que Yogt écrit à ce même propos : « La suture sphéiio-basilaire est ouverte chez tous k)s enfants (microcéphales), fermée chez tous les adultes sans exception. Elle se comporte absolument comme chez l'homme normal, où elle est aussi fermée lorsque le développement dentaire est accompli » {Mémoire sur les microcéphales. \a Mém. de Vlnslitut (jéiievois, p. 89).
Quel est l'ordre suivi par l'oblitération des autres sutures sous l'influence de l'âge ? Les recherches les plus complètes que nous possédions sur ce sujet ont été faites par M. Sauvage à l'aide d'un tableau que lui a communiqué M. Hamy. Les éléments en avaient été l'ecueillis à Bicêtre et à la Sal- 2 pêtrière dans le service de M. Broca; il comprenait cent vingt-six crânes appartenant à des sujets dont l'âge avait été déterminé. On avait pris soin en outre d'y indiquer le degré de soudure et de complication des ■^'" sutures. On peut puiser dans ce tableau des renseignements précieux : Chez 5 sujets, âgés de plus de 90 ans, 4 fois la suture coronale est encore visible aux parties
latérales, et 2 fois au milieu; la pig. 63. — Complications des sutures.
sagittale est 3 fois visible à la partie postérieure, et 1 fois à la partie antérieure ; la lambdoïde sur 4 crânes pré'sente encore quelques vestiges.
Voici quelques autres remarques, tirées par M. Sauvage de l'examen de ce ta>bleau : L'oblitération commence par la suture bi-pariétale ; la lambdoïde et la coronale restent ouvertes plus longtemps. La synostose gagne ensuite la suture sagittale et y débute en un point qui correspond à l'intervalle des trous pariétaux {obélion). La dernière portion de cette suture qui reste ouverte est sa partie antérieure. Les sutures coronale et lambdoïde s'oblitèrent ensuite ; les parties latérales de la coronale restent plus longtemps ouvertes que les parties de la médiane. Sur les 126 crânes, M. Hamy a représenté sur 53 cas l'état de ces sutures par les n"' 0 et 1/2 d'après la notation proposée par M. Broca pour
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exprimer l'état des sutures. Ce tableau, que je reproduis, ainsi que celui qui indique la complication des sutures, est fort commode dans les descriptions pour abréger le discours ; le n° 0 désigne une soudure absolue, un eff;icement des
sutures ; le n" 1 une soudure com- N° 0 plète, mais sur laquelle ou aper-
Soiidiire complète. Suture effacée. . , , i „ ci
çoit encore des traces ; le n" z une
' . , ^ „ -s. -. soudure commençante ; le n" 3
n, j 1 ./■■ t<.^„,u^ une soudure très-ouverte et le 4
Plus de la moitié est soudée.
une suture entièrement libre.
/^ 'v, '_ r, ^ /^"^ La partie latérale droite de la
coronale s'oblitère avant la gaucbe
La moitié est sondée. ^^ ^^j^^ ^^^ ^g„g_^j ^^^^^ j^ ^.^^pp^^.^
r^ ^ A 'f A de 14 à 9. La lanibdoïde reste un
V ^ ,\j \, ^ v^ pg^ moms longtemps ouverte que
Moins de la moitié est soudée. la corouale. A l'iuverse de la co-
ronale, la lambdoïde commence à Ko 4 _ — v>jV_N-,y.jH/v^j^'^~'^----^\j''\— s'oblitérer par sa partie latérale , „ , ,., droite, puis par la partie médiane;
Aucune soudure, future libre. , , !
c'est la partie latérale gaucbe qui Fig. 66. — Soudure des sutures. se ferme la dernière; ces résultats
peuvent être exprimés par des nombres qui sont entre eux comme 96 : 58 : 49. La soudure, quoique commençant à droite, est cependant moins active de ce côté qu'à la partie médiane, où la suture s'efface plus souvent complètement. La suture spbénoïdale s'oblitère avant la suture écailleuse ; ces sutures sont les deux dernières à se souder. Ces deux sutures sont rarement largement ouvertes, puisque sur les 126 crânes M. Ilamy n'a noté qu'une fois le n° 2 pour la spliénoïdale et trois fois pour la suture écailleuse. La suture écailleuse se ferme plutôt à gaucbe qu'à droite. Il est très-rare que cette suture soit complètement oblitérée: 1,5 pour 100.
11 ne paraît y avoir aucune relation entre le degré de complication de la suture et le degré de soudure de cette même suture. C'est ainsi, par exemple, qu'une suture compliquée, comme 4 et comme 3, pourra n'avoir sur le même crâne comme numéro de soudure que 1 et 1/2, tandis qu'une suture compliquée comme 0 pourra être ouverte comme 1 et même comme 2.
Gratiolcta établi, relativement à la synostose des os du crâne cliez les diverses races humaines, une loi remarquable qui mérite d'être rappelée ici. 11 a observé que, tandis que les races élevées ont leurs sutures plus longtemps et plus largement ouvertes en avant qu'en arrière, dans les groupes qui occupent les derniers degrés de l'échelle humaine ces phénomènes syuostiqucs se produisent en sens inverse. Si, par exemple, les articulations fronto-pariétales sont plus longtemps libres et moins étroitement serrées chez le blanc, le nè^re présente, au contraire, une laxité plus grande et plus marquée dans ses sutures lambdoïdes. Cette remarquable inversion constatée sur des pièces nombreuses paraît être en rapport avec des différences dans l'évolution des hémisphères cérébraux, favorisée ici par un développement plus aisé et plus longtemps suivi des lobes occipitaux, là, par l'accroissement de volume plus facile°et plus prolongé des lobes frontaux. A la vérité, cette loi souffre d'assez nombreuses exceptions , mais elle n'en subsiste pas moins dans sa généralité.
Quelques auteurs ont attribué la microcépbalie à l'oblitération prématurée des
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sutures, et on peut adnietlre eu effet que, si les sutures venaient à se souder toutes à la fois chez un jeune enfant , le crâne resterait microcéphale. Mais, d'après M. Broca, celte éiiologie, si elle est réelle, est à coup sûr très-exceptionnelle, car sur la plupart des microcéphales les sutures resîent ouvertes non-seulement pendant toute l'enfance, mais encore quelquefois jusqu'à l'âge adulte. Sur sept autres crânes microcéphales que possède le Musée du laboratoire d'anthropologie, six ont les sutures libres, quoique deux d'entre eux soient pourvus de leurs dents de sagesse. Le septième (cas de M. Baillarger) présente une soudure de la suture sagittale, soudure évidemment prématurée, puisque le sujet n'avait que 16 ans ; mais toutes les autres sutures sont ouvertes, et, comme le crâne n'est nullement scaphocéphale, ou peut en conclure que la soudure sagittale s'est produite après que le cerveau a eu cessé de s'accroître. Elle n'a donc pas été la cause, mais l'effet de l'arrêt de développement du cerveau. Dans un cas de M. Guéniot, qui a fourni à M. Broca l'occasion de faire les remarques précédentes {Bull, de la Soc. d'antlirop., 15 avril 1875, tome X, 2" série, page 276), la soudure est très-[irécoce, et elle est en même temps générale : ce cas est donc le seul qui pourrait être invoqué à l'appui de l'opinion que la microcéphalie est l'effet de l'arrêt de développement du crâne. Mais précisément dans ce cas l'autopsie a prouvé que l'arrêt de développement du cerveau était le fait primitif. L'énorme différence de poids qui existait entre les deux hémisphères ne s'explique pas autrement.
La synostose prématurée des os du crâne est quelquefois observée. Pommerol a même vu un cas oii la synostose s'était faite pendant la vie intra-utérine ; la suture médio-frontale y était complètement fermée; la coronale partiellement. Suivant Virchow, la soudure des sutures, quand elle est prématurée, a une grande induence sur la forme du crâne et détermine des déformations diverses. Sans entrer ici dans l'étude détaillée de ces anomalies {voy. Déformations du crake), je dois m'arrêter quelque peu sur le mécanisme spécial auquel on les a attribuées et en discuter la valeur.
C'est en 1851, dans son célèbre mémoire sur le crétinisme {Ueber Cretinismus, und ûber pathologische Schàdelformen, in Phys.-med. Gesellschaft zu Wûrtzburg, 1851, Bd. Il, s. 230), que Virchow ouvrit cette voie nouvelle où s'engagèrent à sa suite Lucœ, Welcker, de Baër, Thurnam et Barnard Davis. La base de la théorie de Virchow repose évidemment, sur cette proposition généralement admise que le crâne croît par ses sutures comme les os longs par leurs cartilages épiphysaires. Dès lors, s'il vient à se produire une soudure anormale de cette zone d'accroissement, tandis que les autres continuent à se prêter au développement du crâne, celui-ci se trouve arrêté en ce point comme par l'application d'un lien inextensible. Cependant la poussée cérébrale, gênée dans cette région, exagère ses effets au niveau de celle oii n'existe pas une pareille résistance. Les déformations qui en résultent sont soumises aux deux lois suivantes, formulées par Virchow : 1° La croissance des os crâniens soudes entre eux par une ossification précoce s'arrête dans une direction perpendiculaire à la suture ossifiée ; 2» La compensation, preuve nécessaire de la régulation physiologique, se fait en sens inverse de l'axe de rétrécissement. Sans entrer dans des détails descriptifs qui m'entraîneraient trop loin et qu'on pourra trouver ailleurs, je transcris ici, à titre de renseignement, la classification de Virchow et celle de LucEe, qui en diffère sur plusieurs points. Elles sont placées en regard pour faciliter la comparaison.
CRANE ( D É V E L 0 p p E Ji i; ?. T ) .
CLASSIFICATION DE VIRCIIOW.
I. Simples Macrocéphales
a. Têtes avec hydiopisie, Hydrocéphales.
b. Grosses têtes, Képlialoiies.
II, Simples Microcéphales.
Tèles de nnins, Nannocéphalei.
IIL Dolichocéphales, tèles longues.
a. Synostose médio- supérieure;
Simples Dolichocéphales (Synostose de la suture sagittale).
Têtes en forme de coin, Sphénocéphales (Synostose de la suture sapgilale avec développement compensateur de la région de la grande fontanelle).
b. Synostose latéro-inférieure.
Tètes étroites; Leptocéphales (Synostose du frontal et du sphénoïde).
Tètes en forme de selle, Clinocéphales (Synostose des pariétaux et des sphénoïdes ou des temporaux)
Brachycéphales, tètes courtes.
a. Synostose postérieure.
Tètes épaisses, Pachycéphales (Synostose des pariétaux et de l'écaillé occipitale).
Têtes pointues ou en pain de sucre, Oxycéphales (Synostose des pariétaux avec l'occipital et le temporal et développement compensateur de la région de la grande fontanelle).
b. Synostose antéro-postérieure et latérale; Têtes plates, Platycéphales (Synostose
générale du frontal et des pariétaux).
Têtes rondes, Trochocéphales (Synostose
partielle du frontal et des pariétaux
au milieu des moitiés de la suture
coronale).
Tètes tordues, Plagiocéphales (Synotose
unilatérale du pariétal et du frontal).
c. Synostose médio-inférieure;
Simples brachycépliales ( Synostose trop précoce de la suture spliéno-basilaiie).
GLASSISICATION DE LUC;E.
III. Brachycéphales, tètes courtes
a. Simples Brachtjcéphales (Synostose trop
précoce du basilaire et du sphénoïde;.
b. Pac/iî/cey^/ja/es, têtes épaisses (Synostose
des pariétaux avec l'écaille occipitale).
c. Acrocéphales, tètes pyramidales (oxycé-
phales, têtes pointues) (Synostose des pariétaux et de l'occipital avec développement conjpensateur de la région de la grande fonlanelle).
d. Leptocéphales, tètes minces (Synostose
des parties inférieures de la suture coronale].
IV. Slénocéphales, têtes étroites
a. Macrocéphales ( Dolichocéphales ), longues têtes (Synostose de la suture sagittale, avec développement compensateur des pariétaux en longueur).
1). Sphéiiocéphales, tètes en forme de coin (Sjnostose de la saggitale avec développement compensateur de la grande fontanelle en hauteur) .
c. Apiocéphales , tèlcs pyr. formes (Synostose de la suture occipito-mastoïdienne avec développement compensateur des pariétaux en largeur).
V. Baihycéphales, tètes déprimées
a. Clinocéphales, têtes en forme de selle
(Synostose des pariétaux avec les grandes ailes du sphénoïde ou des pariétaux avec la partie moyenne de récaille temporale).
b. Tapeinocéphales , têtes basses (Synos-
tose des f;randes ailes du sphénoïde avec le frontal).
c. Platycéphales, tètes plates (Synostose
entre le frontal, le pariélalet la portion écaillfiuse du temporal).
d. Kyphocéphales , têtes en bosse (Synos-
tose entre la partie postérieure des lames écailieuses des temporaux et des pariétaux, avec les os wormiens de la suture lambdoïde) .
Vi. Plagiocéphales, têtes tordues (Synostose unilatérale d'une suture.;.
Il paraît bien établi par les recherches des auteurs précédemment cités que la soudure prématurée d'une suture coexiste ordinairement avec une déformation crânienne. Est-ce à dire qu'il y ait entre ces deux phénomènes une relation de cause à effet, ainsi que l'a pensé Virchow? N'y a-t-il pas là plutôt deux effets d'une cause supérieure, effets le plus souvent connexes et parallèles, à la vérité, mais sans toutefois qu'on puisse admettre qu'un des phénomènes est fatalement subordonné à l'autre? Ces doutes sont rendus très-probables par diverses considérations. Je citerai d'abord à ce propos les faits observés par Pommerol [loc. cit., p. 102), d'oii il tire les conclusions suivantes : 1" Il parait exister des cas de synostose prématurée, sans aucune déformation crânienne. 2" // en est d'autres où la déformation ne répond pas aux sijnostoses qui sont censées les
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produire. M. Baniard Davis, dans son étude sur les crânes synostosiques, est arrivé à ces mêmes conclusions fondées sur l'examen d'un grand nombre de faits. Diverses présentations faites à la Société d'Anthropologie de Paris déposent dans le même sens. M. Broca a montré à cette Société (séance du 2 avril 1874) deux crânes plagiocéphales assez déformés pour que l'un des diamètres obliques l'emportât sur l'autre de 7 et de 8 millimètres, n'offrant pourtant aucune synostose prématurée. On ne pouvait pourtant invoquer pour eux la déformation posthume, comme le fait M. Virchow dans les cas qui contredisent sa théorie. En effet, ces crânes provenaient des grottes de Baye oii les squelettes sont simplement déposés sur le soi et ne supportent aucun poids qui puisse modifier leur forme. Une autre présentation de M. Broca à la Société d'Anlln-opologic (7 janvier.1875) vient encore prouver que les déformations peuvent exister sur des crânes dont toutes les sutures sont exemptes de soudure. Il s'agissait dans ce cas d'un crâne scaphocéphale, donnépar M. Ludovic Mortenet, qui n'était le siège d'aucune soudure prématurée. Ce crànc, qui, selon toute probabilité, était celui d'une femme d'envii'on quarante ans, ne présentait que quelques dentelures de la suture sagittale et de la suture lambdoïde en voie d'ossification, mais les neuf dixièmes environ de la sagittale étaient libres. La déformation, très-nette, n'était donc pas due à la synostose, (|ui n'avait rien d'anormal, vu l'âge probable du sujet.
Voilà donc un certain nombre de cas où la déformation existe sans la soudure qui aurait dû, théoriquement, la produire. D'autre part, il en est d'autres où, la soudure existant, la déformation manque. C'est ainsi que sur un crâue appartenant à un sujet d'environ vingt-cinq ans, montré à la Société d'Anthropologie par M. Broca (7 janvier 1875), toutes les autres sutures étant ouvertes intus et extra, on voyait la sagittale entièrement etfacée dans la totalité de son étendue, ce qui démontrait une synostose datant évidemment d'un grand nombre d'années. Il n'y avait pourtant pas trace de scaphocéphalie. Comment expliquer cette antinomie à l'aide des idées classiques? M. Broca a bien tenté de tourner la difficulté en faisant une distinction ingénieuse entre la soudure prématurée de la première. enfance et celle de la seconde, « à une époque où les modifications que l'ampliation ultérieure peut faire subir à la conformation du crâne ne sont plus suffisantes pour donner lieu à une déformation appréciable. » Mais qui ne sent que cette solution du problème laisse à désirer? Elle peut bien rendre compte du faible degré d'une déformation, mais reste impuissante à en expliquer l'absence complète.
Cette difficulté ne serait-elle pas résolue, s'il était démontré que la synostose et la déformation du crâne, malgré leur coïncidence si fréquente, ne sont pas, suivant l'expression allemande, en rapport causal, mais proviennent d'une cause commune supérieure dont l'action explique également tous les faits ? Or. telle est la solution que Gudden a cru pouvoir tirer de ses Recherches expérimentales sur la croissance du crâne (Trad. par le docteur A. Forel, Paris, 1876;.
Suivant Gudden, la seule cause efficiente d'une déformation crânienne est 0 la destruction d'un nombre considérable d'éléments constitutifs de l'os. « Celle-ci peut avoir lieu de différentes manières , et l'expérimentation permet d'étudier le mode d'action comme aussi les conditions d'existence de ce vice de nutrition. Pour cela, Gudden pratique la ligature des deux carotides, peu de jours après la naissance, sur des lapins. Voici quels sont alors les phénomènes qui se passent : Les vaisseaux les plus nombreux, les plus jeunes et les plus délicats, se trouvant aux bords des os à la limite des aires d'accroissement, c'est
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sur eux que porte principalement l'effet de la ligature. Il se produit en certains points une stase permanente, de telle sorte qu'un ou plusieurs bords d'os sont définitivement 'privés de sang. Les conséquences nécessaires de ce fait sont la destruction des éléments constitutifs de cette région, la cessation de sa croissance et par suite le rétrécissement du crâne dans la direction de cette croissance. La suture peut alors s'oblitérer ou rester ouverte. Mais alors elle demeure, suivant l'expression de Gudden, à ïétat fœtal, c'est-à-dire plus lisse et moins dentelée que la suture de l'adulte. Des sutures moins dentelées qu'à l'état normal sont donc, dans certaines circonstances, et sans qu'on puisse donner cette remarque comme une règle, l'expression très-marquée d'un affaiblissement d'accroissement. Dès que la croissance cesse le long d'une suture, par suite des phénomènes précédents, le sjmg se détourne de la zone altérée {nécrosée, dit Gudden) comme d'une barrière, pour couler vers les régions voisines dont les éléments constitutifs sont intacts. Ainsi, par exemple, lorsque la destruction des éléments a lieu le long de la suture coronaire, le sang se détourne pour couler vers les sutures sagittale, coronale et temporale. Les courbes des vaisseaux sanguins sont rendus très-manifestes par celles des canaux de Havers. Ce fait rend compte des phénomènes de compensation qui commencent d'ordinaire sur les bords des sutures plus ou moins perpendiculaires à la suture oblitérée soit anatomiquement (synostose), soit physiologiquement (état fœtal).
Par les expériences précédentes Gudden nous a montré que le rétrécissement du crine peut avoir lieu sans synostose, sous l'influence directe de l'état de la circulation artérielle. D'autres expériences du même auteur prouvent qu'on peut produire des synostoses sans rétrécissement, en modifiant encore les conditions circulatoires. C'est pour ainsi dire la contre-épreuve. On fait celle-ci en pratiquant la ligature des veines jugulaires externe et interne chez le lapin, deux ou trois jours après sa naissance. Gudden a ainsi obtenu la soudure de la moitié postérieure de la sutui'e sagittale par un grand nombre de synostoses en forme de pont ; il n'y a cependant aucune déformation. Les canaux de Havers ne sont pas déviés en courbe régulière comme après la ligature des carotides, mais leur direction devient confuse et perd sou aspect radié. L'auteur que je cite émet l'hypothèse que la synostose est alors due à l'augmentation de la pression sanguine qui pousse certains vaisseaux à travers le cartilage suturai de manière à y produire des ponts osseux.
Les sutures ne seraient donc pas la seule voie par laquelle se ferait l'accroissement des os ; Gudden admet que la croissance interstitielle joue un rôle tout aussi grand dans le développement du crâne. Il le prouve par les expériences suivantes : Au moyen d'une petite pointe d'acier, il pratique sur le crâne de lapins nouveau-nés de petites marques. Au bout de six semaines, il sacrifie les lapins et il constate que les marques sont devenues notablement plus distantes. La croissance interstitielle existe donc en tous les points du crâne ; toutefois Gudden a constaté qu'elle est d'autant plus forte qu'on se rapproche plus du bord des os, ce qui laisse aux sutures leur rôle prépondérant.
Les expériences précédentes viennent tempérer ce que les propositions de Virchow avaient peut-être de trop absolu. On conçoit désormais que par suite d'une dystropbie non accompagnée de synostose il se produise soit une plagiocéphaiie, soit une scaphocéphalie, comme dans les exemples cités par M. Broca. On comprend en outre que la synostose puisse exister sans produire fatalement la déformation. Il pourrait y avoir, en effet, d'après Gudden, synostose
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et synostose. L'une, qu'il reproduit expérimentalement par la ligature des carotides, oppose un frein à l'accroissement marginal des os, c'est-à-dire à leur accroissement principal. L'autre, qui assurément doit être la grande exception, analogue à celle qu'occasionne la ligature des jugulaires, ne formerait pas une barrière au développement osseux. Elle existerait anatomiqiiement, si l'on peut ainsi dire, et non physioJoc/iquement, vu la persistance de la direction générale des canalicules vasculaires.
Enfui, ces mêmes recherches rendent encore un compte suffisant des déformations si curieuses du crâne observées dans le torticolis, si l'on admet que cette difformité agit alors en déterminant un certain degré de compression des vaisseaux.
Là s'arrêtent, me senihle-t-il, les conséquences légitimes des travaux de Gudden. Il y a quelque témérité à conclure absolument du lapin à l'homme lorsqu'il s'agit de la croissance du crâne, lequel dans l'espèce humaine offre des caractères si particuliers par suite de l'incomparable développement du cerveau. Tandis que dans les animaux la croissance de l'encéphale et de son enveloppe se fait pour ainsi dire du même pas, chez l'homme l'accroissement disproportionné de l'organe de la pensée, d'abord véritablement en avance sur la capacité de son enveloppe osseuse, reste longtemps encore après l'enfance dans une sorte d'antagonisme avec celle-ci. En d'autres termes, tandis que le contenu et le contenant progressent parallèlement et solidairement chez le lapin, et doivent obéir aux mêmes influences modificatrices, ils sont pour ainsi dire en lutte constante chez l'homme, et l'importance de cette lutte domine le problème en reléguant au second plan le rôle des conditions modificatrices qu'on peut étudier expérimentalement chez les animaux.
Par suite, il me paraît qu'il faut s'en tenir à la théorie de Vircliow dans l'immense majorité des cas oii les faits se prêtent à son application. Dans ceux où cette théorie est manifestement en défaut on devra chercher dans la voie ouverte par Gudden une explication plus plausible que celles qui ont jusqu'ici été présentées. Peut-être l'étude histologique des os au voisinage des sutures dont l'état est en contradiction avec ce que la théorie faisait attendre y montrera-t-elle des modifications histologiques, indices de ces troubles 'vasculaires et nutritifs auxquels Gudden attribue une si grande importance. La direction des canaux de Havers devra en particulier être soigneusement recherchée dans les fails où l'on observera une déformation sans oblitération prématurée d'une suture ou une oblitération prématurée sans délormation .
Cela m'amène à dire quelques mots des lésions anatoroiques qui ont été plusieurs fois signalées au niveau des sutures prématurément oblitérées. Déjà Virchow, dans le mémoire cité décrivant un crâne oxycéphale considérablement déformé, faisait ressortir qu'il y avait à l'occiput des traces formelles d'accidents iuflammatoires. 11 émettait même à cette occasion une vue générale qui né manque pas d'intérêt. « Si donc, disait-il, les formes hydrocéphales peuvent se ramener, quant à leurs causes les plus proches, à des états inflammatoires des enveloppes intérieures du cerveau, les formes synostosiques peuvent tout aussi bien indiquer des états analogues des enveloppes extérieures du crâne; la différence principale serait que dans un des cas ce sont plutôt les enveloppes internes, dans l'autre, plutôt les enveloppes externes, qui sont atteintes, accidents qui pourraient bien, entre autres causes, être sous la dépendance de l'âge, de l'époque où ils commencent à se manifester. » D'autres cas où la synostose paraissait due à un état inflammatoire se trouvent consignés dans la thèse de Pom-
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merol et dans les bulletins delà Société d'Anthropologie {Bulletins, mai 1874, p. 355, et mai 1875, p. 277). Cependant dans la majorité des cas aucune trace d'ostéite n'est visible au niveau des sutures prématurées. Par quelle mécanisme s'est alors produite la soudure? Miucliin émit l'hypothèse acceptée par de Baër, dans un cas de soudure de la sagittale, qu'il y avait un pariétal unique et, au lieu d'une suture prématurée, une véritable absence de suture. Cette opinion est démentie par les nombreux cas où sur des crânes franchement scaphocéphales on voit encore des traces de la sagittale, des trous pariétaux doubles ou des bosses pariétales isolées. Plus probable est l'opinion l'écemment émise pai- M. Marselli, d'après laquelle la soudure devrait être attribuée à une proximité trop grande des deux centres d'ossification. De là viendrait la fusion précoce de leurs bords supérieurs et aussi la crête sagittale que présentent souvent les crânes ainsi déformés.
Os woRMiENs (Synonymie : Ossa triquetra, ossa raphogeminantia, os épactaiix, os complémentaires, clefs de voûte). On désigne sous ce nom de petits îlots osseux, signalés d'abord par Olaùs Wormius, anatomiste danois ; on les rencontre accidentellement au niveau des sutures des os de la voûte du crâne. C'est particulièrement au niveau de la lambdoïde qu'ils sont fréquents; ou peut en compter parfois plus de cinquante.
Les crânes où l'on remarque le plus grand nombre d'os wormiens sont ceux où la suture médio-frontale a persisté, ou crânes métopiques.
Il a régné jusqu'ici une certaine confusion dans la classification des os wormiens. Il me semble qu'il est possible de distinguer dans les os intercalaires qui ont reçu ce nom deux grandes catégories. La première constitue ce que j'appellerai les faux os wormiens ; ils sont dus à une anomalie de développement d'un des os du crtàne; de cet ordre est le dédoublement du pariétal dont j'ai figuré un exemple (fig. 21); le Musée d'anthropologie possède deux beaux cas de cette
anomalie, caractérisée par une scissure transversale anormale du pariétal; on en voit une remarquable sur la tête d'un fœtus à terme, au Musée de Caen (n<'482).Sur ce crânela scissure est à 21 millimètres de la suture sagittale ; il y a un vestige d'incisure au niveau de l'obélion.
C'est encore un faux os wormien qui est assez souvent isolé au sommet de l'écaillé temporale par une scissure harmonique concentrique et sousjacente à la suture écailleuse normale ; j'en ai observé plusieurs exemples.
Ici, comme pour le pariétal, on doit admettre un centre complémentaire d'ossification siégeant non au niveau de la suture (et c'est là le point distinctif), mais au sein du tissu matri-
Fig. 67. — Os wormiens (grandeur naturelle).
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culaire, aux dépens duquel se fait l'ossification de la pièce osseuse elle-même.
Enfin Vos épactal, sur lequel je me suis longuement étendu, est encore un faux os wormien, car il est dii, lui aussi, à une anomalie du développement de l'écaillé même de l'occipital.
Les os wormiens vrais ou proprement dits comprennent tous les osselets formés à la partie marginale des os du crâne, soit au niveau des sutures, soit au niveau des fontanelles. De là une subdivision naturelle de ces os en suturaux et fonlaneliaires . Les premiers sont les seuls que l'on signale ordinairement; ils sont bien connus de tous les anatomistes, et je me dispenserai par suite d'insister sur eux.
Il n'en est pas de même des seconds; et cependant ils sont aussi remarquables tant par leurs dimensions exceptionnelles que par leur origine toute spéciale; ils sont dus à un travail homologue, dans l'ordre physiologique, du processus pathologique qu'on observe chez les hydrocéphales lorsque leurs énormes espaces membraneux viennent à se combler. Mais les crânes où on les rencontre n'offrent, du reste, rien de morbide, et pour être une anomalie ils ne sont point fatalement l'indice d'une maladie.
On peut rencontrer les os wormiens fonlaneliaires au niveau de presque toutes les fontanelles normales ou anormales du crâne. L'os wormien fontanellaire bregmalique (observé pour la première fois par liertin) est de tous le plus volumineux et le plus fréquent. 11 y en a plusieurs dans la collection du Musée d'anthropologie; l'un des plus beaux est visible sur un crâne de Guanche remarquablement bien confoi^mé.
On rencontre aussi l'os ivormien fontanellaire lambdatiqiie, mais il se confond souvent avec les os wormiens suturaux qui l'accompagnent. Même remarque pour l'os fontanellaire astérique.
L'angle antérieur et inférieur du pariétal est quehjuefois remplacé par un os wormien; Cruveilhier l'avait remarqué; mais il n'ajoute pas que cet os occupe la place de la fontanelle ptérique [latérale antérieure).
Enfin on peut observer uu véritable os fontanellaire orbitaire au niveau de la fontanelle que j'ai indiquée sous ce nom entre le frontal, l'os planum et la petite aile du sphénoïde, et qui dispai'aît un mois avant la naissance.
Yoilà pour les fontanelles normales. Les fontanelles anormales peuvent aussi être comblées par des îlots osseux indépendants. On a décrit l'os sagittal au niveau de la fontanelle de ce nom (Hamy, loc. cit.). M. Broca en a présenlé un bel exemple à la Société d'Anthropologie {Bulletins, 1875 p. 551).
On peut voir par la figure ci-contre combien la dénomination d'os sagittal est défectueuse et la nécessité de la remplacer par celle d'os obélique. En effet, uu os wormien peut se rencontrer en d'autres points de la suture bi-pariétale , et mériter tout aussi bien le nom d'os
Fig. 68.— Os wormien de laporlion antérieure de la suture sagittale (os sagittal autérieur) (d'après une calotte crânienne du Musée d'anthropologie).
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sagitlal. L'exemple que je reproduis, d'après une calotte crânienne du Musée d'anthropologie, est intéressant par sa rareté : bien qu'il soit au voisinage immédiat du bregraa, il s'est évidemment développé dans la suture et non dans la fontanelle : c'est un os wormien suturai para-bregmatique et non un os foutanellaire brcgmatique,
A la fontanelle naso-frontale ou glabellaire succède parfois un os wormien assez volumineux. J'en ai observé un exemple frappant sur le crâne n» 485 du Musée de Caen. C'est celui d'un enfant d'un an environ; l'os, de forme pentagonale, occupe l'espace interorbitaire, entre les os nasaux et le frontal, séparé par une suture métopique. Ses bords offrent les marques d'une soudure assez avancée. Son diamètre vertical est de 50 millimètres, son diamètre transversal de 56 millimètres.
Existe-t-il un os fontanellaire cérébelleur ? Je n'en connais point d'exemple.
Je n'ai trouvé qu'un seul cas où des os wormiens aient été signalés dans la suture métopique. Cette observation d'os wormiens médio-frontaux appartient à Th. Simon [Ueber die Persistenz der StirnnaJit.ln Virchow's Archiv. 1875, p. 572). Il s'agit du crâne d'un homme de trente-cinq ans dont la suture médio-frontale présentait de fortes dentelures ; elle était criblée de petit os wormiens dans toute son étendue ; l'auteur ne donne pas d'autres renseignements.
Quel que soit l'ordre auquel ils appartiennent, les os wormiens sont tantôt formés aux dépens de toute l'épaisseur du crâne, tantôt seulement aux dépens de la table externe et, plus rarement, de l'interne.
État sémle. Atrophie sémle. Les changements que la vieillesse imprime au squelette en général ont frappé les chirurgiens bien avant les anatomistes. Depuis longtemps, tous les traités de pathologie mentionnent la résorption qui se produit dans les os des sujets avancés en âge et les prédispose aux fractures ; et cependant, on chercherait en vain une description un peu détaillée de ces modifications séniles des os dans nos traités classiques d'anatomie. Le premier travail d'ensemble qui ait paru sur la matière est celui de Virchow [Ueber die Involution-Krankheit, malum senile, der platten Knochen, namentlich des Schàdels, in Gesammelte Abhandlungen, 1856). Bien qu'il s'y soit occupé de tous les os plats en général, ainsi que le titre du mémoire l'indique, le savant allemand s'est particulièrement arrêté sur le crâne sénile. Celui-ci a été l'objet unique de l'importante monographie du docteur Sauvage [Recherches sur l'état sénile du crâne, Paris, 1870), auquel nous devons d'avoir attiré sur ce point l'attention des anatomistes français. Je renvoie le lecteur à son travail pour une foule de détails qui ne peuvent trouver place ici, détails relatifs à l'analyse chimique et histologique ainsi qu'à l'historique de la question. On pourra consulter aussi avec quelque avantage l'article critique que j'ai consacré à ce sujet peu connu dans la Revue d'Anthropologie (t. I., p. 93, 1872). Quelques pièces ont été depuis lors présentées aux sociétés savantes. Je citerai entre autres celles qui ont été l'occasion de remarques intéressantes de la part de M. Féré [Rull. de la Soc. anat., 1876, p. 485).
Y a-t-il un état sénile physiologique et un état sénile pathologique? En d'autres termes, l'atrophie symétrique des pariétaux que l'on observe assez exceptionnellement sur les crânes des vieillards est-elle un phénomène d'atrophie morbide ou simplement de décrépitude plus ou moins normale? M. Sauvage se prononce nettement pour la première opinion ; je n'oserais être aussi affirmatif.
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J'ai suffisamment insisté dans le paragraphe précédent sur le mode d'oblitération des sutures dans le crâne adulte, qui le conduit peu à peu à l'ankylose plus ou moins complète, apanage des crânes séniles. Ce changement est le seul qui caractérise ordinairement la vieillesse. Parchappc joignait bien à cette donnée que le volume de la tète augmente sensiblement jusqu'à près de cinquante ans pour diminuer au delà de soixante, mais les recherches de M. Sauvage réduisent à néant cette affirmation hasardée.
Rien de caractéristique non plus, soit dans l'épaisseur, soit dans le poids et la densité. La structure histologique des os du crâne cliez le vieillard offre-t-elle des différences positives? M. Sauvage paraît le croire, mais cela ne ressort guère, il faut l'avouer, de ses consciencieuses descriptions. Peut-être cependant les canaux de llavers sont-ils moins nombreux dans les lames internes et externes, [es espaces de Havers {Haversian spaces), dus à la dissolution partielle de l'os, y sont-ils plus fréquents, et les ostéoplastes, plus petits que chez l'adulte, y ont-ils des canalicules plus rares. Cette dernière particularité se remarquerait aussi dans le diploé, dont les cellules seraient agrandies, en sorte que les colonnettes ou trabécules séparant celles-ci seraient beaucoup plus grêles que chez l'adulte.
Autant ces caractères sont peu tranchés, autant est frappant l'aspect de certains crânes de vieillards, qui présentent ce que l'on a appelé Y atrophie sénile.
Dans une région spéciale des pariétaux, symétriquement des deux côtés, existe un amincissement de l'os caractérisé par une dépression, une sorte d'usure visible à première vue sur la convexité de la calotte crânienne, amincissement qui devient encore bien plus frappant lorsqu'on l'examine par transparence.
Le siège est remarquable par sa constance : son lieu d'élection est au niveau des bosses pariétales, généralement vis-à-vis de l'espace interforaminal ou ohelion. La lésion est ordinairement plus marquée à droite.
L'amincissement est produit aux dépens du diploé qui disparaît et de la lame interne qui s'atrophie. Aussi, tandis que la face externe est déprimée, la face interne ne présente -t-elle aucune modification. Au niveau de l'atrophie, l'os est devenu transparent, son épaisseur est souvent de moins d'un millimètre, et il est constitué seulement par la table interne et une mince lamelle de table externe qui nulle part ne disparaît complètement, sauf les cas de perforation, de sorte que la surface de la dépression extérieure présente toujours un aspect lisse et analogue à celui des parties voisines.
J. B. Schmidt (cité par Virchow) a le premier bien indiqué les stries blanches d'aspect plexiformc que l'on aperçoit dans la plaque d'atrophie en la regardant à contre-jour. Tout autour de la dépression se produit une formation nouvelle.
Fig. 69. — Atrophie sénile des pariétaux, sur le crâne d'une femme d'environ quarante-cinq ans (Musée d'anthropologie).
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ainsi que l'alteste un épaississement en forme de bourrelet qui paraît d'autant plus saillant que l'atrophie est plus prononcée; ce bourrelet semble formé par l'épaississement du diploé. 11 dessine plus ou moins nettement le contour elliptique des plaques d'atrophie, dont le yrand axe est dirigé d'arrière en avant et en même temps de dedans en dehors. Jamais on ne voit l'atrophie s'avancer en dehors jusqu'à la ligne courbe temporale, qui ordinairement est marquée par un bourrelet saillant; en dedans elle s'arrête au moins à un centimètre de la ligne médiane.
Parfois l'atrophie, au lieu de présenter la forme d'une plaque à bords arrêtés, est disposée en traînée irrégulière et pour ainsi dire serpigineuse qui court plus ou moins parallèlement à la ligne temporale dont elle reste, du reste, toujours distante.
Il est assez rare d'observer la perforation complète de l'os, et, quand elle existe, elle se produit le plus souvent au niveau d'un rameau méningien qui use la table interne. Le trou qui en résulte, irrégulier, entouré d'une première zone transparente et d'une seconde zone concentrique en forme de bourrelet, est alors bien différent de la perforation congénitale due à un développement anormal des trous pariétaux. Une pareille confusion ne peut être faite que par suite d'une véritable distraction ; on ne saurait s'expliquer autrement qu'elle ait été commise dans un ouvrage classique où une hgure de la pièce du docteur Larrey (reproduite plus haut) est donnée comme exemple d'atrophie sénile du crâne !
Nous devons à Virchow des détails histologiqucs précis sur la structure de la zone atrophiée. Voici ce qu'il a observé dans un cas relatif à une femme de quatre-vingt-deux ans dont il a fait l'autopsie : « Il y avait une différence essentielle entre les couches internes et externes. En dedans on pouvait trèsfacilement suivre la couche interne dans sa continuité; en tous les points, les corpuscules osseux formaient des séries parallèles. Mais en dehors la disposition était toute différente ; la superficie même était un peu inégale et les corpuscules osseux se présentaient dans le plus grand désordre. Tantôt disposés en long, tantôt en travers, ils n'étaient presque jamais parallèles à la superficie, et en pareil cas ils appartenaient au système des lamelles d'un canal coupé suivant sa longueur. Mais le plus souvent ils étaient disposés sans régularité; tantôt leur grand axe dirigé perpendiculairement à la surface, plus souvent obliquement vers les points qui correspondaient au bourrelet marginal. De nombreux canaux vasculaires venant du dehors pénétraient l'os perpendiculairement ou plutôt de biais, et se perdaient en branches horizontales. L'écorce était formée plutôt par de nombreux systèmes de lamelles concentriques que par un plan osseux continu. »
L'analyse chimique de deux crânes atteints d'atrophies, faite comparativement à celle des crânes séniles ordinaires, a donné à M. Sauvage les résultats suivants : Il y a beaucoup plus de matières organiques dans le bourrelet, oii le diploé est le plus abondant, qu'au point atrophié, où la quantité de matières organiques est plus faible que dans aucun des crânes examinés. L'acide phosphorique ou le phosphate de chaux est plus abondant au point atrophié qu'au point hypertrophié. A l'endroit atrophié, la quantité de phosphate est plus grande que dans les autres crânes de vieillards. La chaux est un peu moins abondante au point atrophié qu'au bourrelet hypertrophié, et surtout que dans les autres crânes.
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Quant, au carbonate de chaux, il été bien au-dessous de la moyenne (qui est de 18,27) à l'endroit lèse'; il y est en effet descendu à 12,10.
Quelles sont l'étiologie et la pathogénie de cette altération singulière des pariétaux?
L'influence de l'âge ne saurait être douteuse. Dans l'immense majorité des cas connus les crânes atrophiés appartenaient à des vieillards septuagénaires ou octogénaires. Virchow, qui a entièrement adopté cette étiologie, a cru remarquer que cette atrophie, ce malum senile, coïncidait ordinairement avec une porosité plus grande de toute la voûte du crâne. Dans un cas, il a trouvé en même temps un amincissement des fosses sous-épineuses de l'omoplate et du milieu de la fosse iliaque. Mais pourquoi l'atrophie porte-t-ellc toujours sur la surface externe, la lame interne paraissant intacte? C'est ce qu'il est difficile de dire. Quoi qu'il en soit, Humphry {The Journal of Anatomy and Physiology, vol. VUl, p. 138, Cambridge, 1874) n'avait pas suffisamment prêté attention à cette particularité lorsqu'il se demandait si la dépression pariétale n'était pas due à un manque d'équilibre entre l'élargissement de l'os à l'extérieur et à l'intérieur, sous l'influence de la poussée cérébrale, après l'oblitération des sutures. — Cette hypothèse, pour le dire en passant, est ruinée par ce simple fait que les sutures ont souvent été trouvées partiellement ouvertes sur des crânes atteints d'atrophie, ainsi qu'on peut le voir sur l'exemple que je figure.
Pourquoi, d'autre part, cette prédisposition particulière du pariétal et d'une région déterminée de cet os, le voisinage de l'obélion ? 11 est moins difficile de trouver à cette question une réponse plausible. D'une part, le pariétal est de tous ces os du crâne celui dont l'ossification est la plus laborieuse, si bien qu'il n'est pas très-rare de trouver jusque vers l'âge de deux ans des points où elle ne s'est pas effectuée, sortes de "lacunes membraniformes qui peuvent aller jus([u'à faire ressembler l'os vu à contre-jour à une véritable dentelle. Le Musée d'anthropologie possède un beau spécimen de cette lésion. En second lieu, n'y a-t-ilpas, comme nous l'avons vu, une région particulière du pariétal oii l'ossification est toujours en retard, la région de l'obélion? Ce lieu, dont la nutrition pénible dès l'enfance a été signalée et est attestée jusque chez l'adulte par la simplicité de la suture, sa soudure précoce et la présence des trous pariétaux, est précisément celui, sinon sur lequel, tout au moins au voisinage immédiat duquel l'atrophie vase montrer chez le vieillard. N'y a-t-il pas là, quoi qu'en dise Humphry {loc. cit.), un rapprochement intéressant? Etendant cette donnée à d'autres parties du squelette, on peut remarquer qu'il ne s'agit pas là d'un fait isolé : d'une façon générale la soudure des épiphyses des os se fait dans un ordre inverse de celui de l'apparition de leurs points d'ossification, '( et on voit sur le fémur, par exemple, comme sur le pariétal, que la raréfaction du tissu osseux se manifeste d'abord et surtout dans la région où les soudures se sont effectuées les premières, sur le col « (Feré, Bull, de la Soc. anatomique, 1876, p. 488).
Le pariétal n'est pas le seul os du crâne qui puisse être affecté d'atrophie. 11 n'est pas très-rare de rencontrer aussi un amincissement au niveau de la suture sagittale. Humphry en a décrit et figuré un cas. Il cite, en outre, un crâne du musée de Cambridge sur lequel il existe une dépression large et profonde à la partie postérieure de la suture sagittale, dépression qui se continue sur la suture lambdoïde des deux côtés. Sur le crâne d'un Australien du même musée on voit
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une dépression légère du frontal de chaque côté de la ligne médiane, comparable pour la situation et l'aspect avec celle de l'atrophie sénile des pariétaux, bien que moins accusée. M. Sauvage mentionne une pièce de Barnard Davis où l'atrophie attaquait l'occipital. Yirchow, en décrivant une pièce (n" 1179) dans son mémoire cité, signale, « outre les points atrophiés siégeant sur les pariétaux, deux places atrophiées très-semblables aux précédentes, situées de chaque côté, symétriquement, sur l'écaillé occipitale. Elles empiètent un peu sur les pariétaux, à un pouce au-dessous du sommet de la suture lambdoïde, sans avoir toutefois aucune connexion avec les points atrophiés des pariétaux. Leur plus grand diamètre (un pouce et demi) tombe perpendiculairement sur cette suture, si bien qu'elles se touchent presque sur la ligne médiane. L'usure est plus prononcée à droite qu'à gauche. »
M. Blanchard a présenté à la Société anatomique {Bulletins , ']amier 1870) une pièce où l'on voyait aussi l'occipital attaqué par l'atrophie sénile.
Enfin, n'est-ce pas à un travail d'atrophie très-similaire qu'il faut rattacher certaines lésions décrites récemment par les chirurgiens. Telle est la déhiscence spontanée de la voûte du tympan et des cellules mastoïdiennes (Hyrtl, Comptes rendus de VAcad. des scienc, t. XXX, n» 10, 1858), qui produit le pneumatocèle du crâne étudié par Gostes, de Bordeaux {Moniteur des hôpitaux, 1859, l'« sér., t. Vil, n"^ 21-24), et Louis Thomas {Thèse de Paris, 1865): telle est encore h perforation de la paroi du sinus longitudinal supérieur, qui donne heu à la formation de ces curieuses tumeurs veineuses en communication avec la circulation intra-crânienne, qui ont fait le sujet de l'importante thèse de E. Dupont (Paris, 1858).
En somme, on le voit, si l'atrophie des pariétaux offre des caractères bien définis par suite de sa fréquence relative et de sa symétrie, elle ne constitue cependant pas un fait absolument isolé dans le squelette et surtout dans le crâne.
Une dernière l'emarque avant de quitter ce sujet. iXous avons, avec tous les auteurs, signalé l'inlluence prédisposante de l'âge, influence telle, qu'elle a imposé à l'atrophie symétrique des pariétaux la qualification de sénile. Toutefois ee serait se tromper que de prendre ce mot trop au pied de la lettre, et de croire qu'on ne peut observer cette lésion absolument que sur des vieillards. La règle souffre quelques exceptions.
C'est sur un crâne d'adulte que Bonn a décrit une lésion qu'il désigne sous le nom de mollitudo rachitica, mais qu'on ne peut méconnaître comme un exemple d'atrophie symétrique des pariétaux {Descriptio thesauri ossium morbosorum Haviani, Amstelodami , 1783, p. 84). C'est aussi d'un homme jeune {cranium junioris hominis) que provient le crâne affecté d'atrophie des deux pariétaux si bien décrit par Ed. Sandifort {Exercitationes académie œ, Lugduni Batavorum, 1783, p. 74). Béclard cite un cas d'atrophie occupant symétriquement les deux bosses pariétales sur une tète de jeune sujet {Anatomie générale, p. 540). M. Sauvage {loc. cit.) rapporte deux faits où les sujets n'avaient certainement pas cinquante ans. La figure que je donne de cette lésion a été faite d'après un crâne qui n'a pas plus de quarante-cinq ans, ainsi que le prouve l'état des sutures et de la dentition. Peut-être pourrait-on voir dans ces faits des exemples de cette sénilité anticipée que les pathologistes observent occasionnellement dans certains tissus, os, cartilage, endarlère, etc.
Je signalerai enfin la prédisposition du sexe féminin pour l'atrophie.
L'espèce humaine n'est pas la seule qui puisse présenter une pareille lésion.
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Un de ses voisins immédiats dans la grande l'amille des [Jiimales, lorann-, en a offert un exemple remarquable qui a été décrit et figuré par Humphry. 11 s'agissait d'un crâne d'orang femelle adulte muni de toutes ses molaires et même d'une sixième, supplémentaire. On voyait sur ce crâne trois dépressions : deux symétriquement placées sur les côtés et à une courte distance de la suture sao^ittale. d'une façon tout à fait analogue à ce que nous avons vu chez l'homme. « On dirait qu'à ce niveau les os ont été déprimés pendant qu'ils étaient malLéablcs par la pression de deux doigts ; la partie la plus creuse, située au milieu, est située environ à une ligne au-dessous du niveau de l'os. Le creux s'efface par une pente graduelle ; toute la surface en est lisse comme sur le reste du crâne. La dépression du côté droit est irrégulièrement ovale; elle offre l pouce 1/8" dans son plus grand diamètre, qui est parallèle à la suture sagittale, et 6/8'de pouce dans son diamètre transverse. Celle du côté gauche est plus ronde et a environ 1 pouce de diamètre. A un quart de {loucc de cette dépression, on en voit une troisième plus superficielle et plus petite qui mesure 5/8*^^ de pouce sur 3/8"; son plus grand diamètre est anléro-postérieur. Il n'y a nulle lésion à la lace interne de la calotte crânienne » Hlumphry, Journal ofAnatomy, 1874, p. 156).
Un autre caractère sénile qui se rencontre souvent dans les crânes atteints d'atrophie, c'est la présence de dépôts osseux à la face interne, et en particulier au niveau du frontal. Virchow et Humphry ont également remarqué cette espèce d'iiyperostose interne qui ne paraît pas avoir frappé M. Sauvage, bien que je l'aie retrouvée sur le crâne de la femme Fischer (Musée d'Anthropologie), qu'il a décrit avec beaucoup de soin, et qui est, en effet, un des plus beaux types connus de l'atrophie sénile. On peut aussi la voir sur les crânes 437A, 437B et 438 du musée Dupuytren. « Le caractère particulier de cette lésion, dit Virchow en la décrivant, c'est l'irrégularité du dépôt qui, en certains endroits, manque tout à fait, et en d'autres a été interrompu par des excavations et des trous infundibuliformes ; ce dernier trait rappelle la syphilis osseuse, et c'est peut-être lui qui a inspiré à Rokitansky ses remarques sur l'étiologie d'une pareille altération. »
Pour ma part, je suis tenté de voir dans ces productions de véritables ostéophytes formées aux dépens de la lame externe de la dure-mère. L'ossification de cette membrane avec les progrès de l'âge est la règle chez certains animaux : quoi d'étonna,nt qu'elle puisse parfois se produire chez l'homme, exceptionnellement, comme celle de plusieurs autres organes fibreux ?
Quoi qu'il en soit, cette hyperostose interne a conduit Virchow à une vue trèsoriginale ; il rapproche la lésion crânienne « du malum sentie des articulations, si souvent attribué à tort au rhumatisme ou à la goutte clu'onique », en un mot, à ['arthrite sèche. « De même, ajoute-t-il, que nous trouvons dans cette dernière affection l'atrophie des cartilages à côté de la prolifération, la dénudatiou et la disparition des tètes articulaires à côté de la formation d'osléophytes et de tissu villeux, — de même nous trouvons dans les crânes, à côté de l'atrophie externe, la néoplasie interne, la première atteignant surtout le pariétal, la seconde le frontal. »
Ces considérations justifieraient jusqu'à un certain point la dénomination d'état sénile pathologique appliquée par M. Sauvage à l'atrophie sénile. On pont dire, en effet, qu'au moment où elle aboutit à des lésions de cet ordre, la vieillesse est presque devenue une maladie. Samuel Pozzi.
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g m. Anatomie comparée. Nous joindrons i à l'étude du crâne celle de la face, dont l'anatomie comparée a été réservée pour cet article, au mot Face, car il était impossible de séparer ces deux régions de la tète dans les descriptions (jui vont suivre.
L'Amphioxus est le seul Vertébré qui soit dépourvu de crâne. La chambre connective qui remplace cette cavité a même une capacité plus petite qu'un segment d.'égale longueur du canal spinal. De là vient le nom d'Acrânes sous lequel on désigne les Leptocardiens, par opposition à tous les autres Vertébrés, qui ont reçu la dénomination générale de Cràniotes. Chez ceux-ci, en effet, il se développe, à la partie antérieure du squelette axial, un ensemble nettement circonscrit qu'on appelle le squelette céphalique.
Le crâne est cette partie du squelette céphalique qui renferme l'encéphale.
Un système d'arcs situés au-dessous du crâne est en relation directe ou indirecte avec lui. Les uns de ces arcs constituent la face : ils entourent l'entrée du tube digestif et pi-ésentent, par rapport au crâne, la même disposition que les côtes relativement à la colonne vertébrale. Les autres servent de support à l'appareil respiratoire et forment le squelette branchial. On donne quelquefois à l'ensemble de tous ces arcs le nom de squelette viscéral. Nous ne nous occuperons pas ici du squelette branchial, dont l'étude sera mieux placée au mot hyoïde.
Chez les Poissons de l'ordre des Ganoïdes, ainsi que chez les Téléostéens, des os d'origine dermique peuvent prendre part à la formation du crâne : ils appartiennent à la portion du système osseux qu'on a désignée sous le nom de squelette dermique.
Enfin, il faut distinguer, dans le crâne, deux sortes d'os : 1" ceux dont la formation a été précédée par celle d'un cartilage {os d'origine cartilagineuse), comme, par exemple, les os de la région occipitale ; 2" ceux qui proviennent de l'ossification d'un tissu conjonctif préexistant [os d'origine membraneuse), comme, par exemple, les os frontaux et pariétaux.
I. Poissons. Les Leptocardiens, que nous savons déjà être dépourvus de crâne, et les Cyclostomes, sont les seuls Vertébrés qui ne possèdent pas de mâchoires. Les Lamproies sont les Cyclostomes dont la boîte crânienne est la mieux constituée. Celle-ci est cartilagineuse et porte une paire de capsules auditives. Une capsule olfactive médiane s'observe au-dessus d'une grande lame {plaque ethmoïdienne) qui elle-même recouvre une seconde lame formant, avec des cartilages labiaux, une charpente au-dessus de l'orifice buccal.
Chez tous les autres Poissons, le crâne est en rapport avec un appareil squelettique pair situé au-dessous de l'ouverture buccale et provenant d'un premier arc viscéral dont la partie inférieure constitue la inâchoire inférieure, tandis, que la supérieure ou pièce palato-carrée s'articule avec le crâne. Celle-ci est en connexion avec la portion supérieure d'un deuxième arc viscéral également reliée au crâne et nommée par }lu\\ey hyo-mandibulaire [temporal deCuvier). La partie inférieure de ce second arc forme Vos hyoïde. En avant de ces deux arcs se trouvent deux pièces {cartilages labiaux), Vnne antérieure, l'autre postérieure, restant cartilagineuses chez les Plagiostomes et donnant respectivement naissance, chez les Téléostéens, aux os prémaxillaires et maxillaires. Ces os forment avec la pièce palato-carrée ce qu'on a appelé le système palato-maxillaire.
Chez les Plagiostomes, les pièces du crâne sont cartilagineuses et recouvertes ordinairement d'une mince couche calcaire sans cependant être jamais complète-
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ment ossifiées. Le cartilage palato-carré et la mandibule sont recouverts d'une muqueuse portant des dents qui ne sont jamais implantées dans des alvéoles. L'appareil opcrculaire manque chez ces Poissons et l'appareil hyoïdien, au lieu d'être logé dans la tète, comme chez les Poissons osseux, est reporté en arrière sous la partie antérieure de la colonne vertébrale.
Malgré l'absence de sutures, la boite crânienne présente néanmoins des régions assez distinctes. La région nasale se prolonge fréquemment en avant sous forme de pyramide et loge en dessous une paire de capsules olfactives. C'est chez le Poisson-scie (Pristis) que le rostre atteint son plus grand développement, formant ime sorte de glaive dont les bords latéraux sont armés de grosses épines osseuses semblables à des dents. La région orbitaire est concave et généralement limitée par deux apophyses orhitaires, l'une antérieure, l'autre postérieure, qui sont très-développées chez le Squale-marteau. En arrière, on observe deux autres régions correspondant, l'une au labyrinthe de l'oreille {région temporale) et l'autre à l'occipital [légion occipitale). Enfin les pièces palatines si développées chez les Poissons osseux sont rudimentaires ou manquent même complètement.
Chez les Ganoïdes, un os long, en forme d'attelle, se montre sur la partie médiane de la base du crâne : c'est le parasphénoide d'Huxley. L'hyo-mandibulaire s'unit à sa partie inférieure avec un autre os correspondant au sympleclique des Poissons osseux : il forme le snspcnsorium, ou suspenseur de la mâchoire inférieure.
C'est chez les Téléostéens que la tète osseuse atteint son maximum de complication.
A. Crâne. La région occipitale y est représentée par quatre os: le basi-occipital [hasïlaire de Cuvier), impair et conservant la concavité postérieure d'un corps de vertèbre, une paire à' ex-occipitaux [occipitaux latéraux àe, Cuvier) et un sus-occipital [occipital supérieur de Cuvier") , qui offre habituellement une crête verticale très-accentuée. La région temporale comprend quatre os : Y opisthotique , Vépiotique, le prootique, le squamosal [mastoïdien de Cuvier), qui présente ordinairement une apophyse postéro-latérale et s'unit avecPhyo-mandibulaircEn avant delà région temporale, la face latérale du crâne présente deux pièces formant une paire postérieure [alisphénoïde) et une paire antérieure [orbito-sphénoïde) : c'est la région orbitaire. Il faut ajouter à ces os la chaîne des sousorbitaires '■ limitant le bord inférieur de l'orbite, enfin les os sus-temporaux.
La région ethmoi'dale est constituée par Vethmoïdal médian et une paire à'ethmoïdaux latéraux [frontaux antérieurs de Cuvier) traversés par les nerfs olfactifs et formant les fosses nasales. Le vomer occupe le fond de cette région et se réunit en arrière au parasphénoïde.
La face inférieure présente la longue lame osseuse du parasphénoïde remplaçant le préspliénoïde et le basisphénolde des Vertébrés supérieurs : il envoie une paire de courtes branches auxalisphénoïdes. Enfin la voûte du crâne offre une paire de pariétaux, une paire de frontaux, une paire de post-frontaux situés sur les côtés et prenant part à l'articulation de la mâchoire inférieure.
B. Face. L'hyo-raandibulaire s'articule en haut avec le crâne et en bas avec deux os : le symplectique et lemétaptérygoide [tympanal de Cuvier). Le premier
' Ces os sont très-développés chez les poissons de la famille des Joues cuirassées; mais, de même que les sus-tempuraux, ils manquent chez quelques Poissons osseux. Tous ces os sont d'orighie dermique; ils paraissent être le siège d'un appareil mucipare destiné à lubvifler la surlace externe de la tête.
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donne insertion à l'os Injoide et à l'os carre, qui prend part à l'articulation de la màclioire inférieure. Le second fait partie du système palato-maxillaire avec Ventoptérijgoïde (jHérygoïdien interne de Cuvier), ïectoptérygoïde {transverse da ]uvier) et l'os palatin, qui se rattache au crâne en arrière delà mâchoire supérieure. Celle-ci se compose ordinairement d'une paire de prémaxillaires ou intermaxillaires et d'une paire de maxillaires auxquels s'ajoute quelquefois une paire de sus-maxillaires. Ces os sont habituellement mobiles, mais, chez les Plectognathes et quelques autres, ils sont soudés et immobiles. La màclioire inférieure comprend deux branches composées chacune essentiellement de deux os : l'un postérieur, \' articulaire, l'antre antérieur, le dentaire. A ces deux oj s'ajoutent souvent un angulaire et un operculaire.
Le squelette de la cloison operculaire a été étudié ailleurs (voy. respiratios. p. 590) ; il est en rapport avec l'appareil maxillaire, mais sans en faire partie.
L'asymétrie du crâne des Pleuronectides dans la région frontale est trèscurieuse. Par suite d'uu mouvement de torsion qui se fait dans le jeune âge, les deux orbites de l'adulte cessent d'être symétriques et sont dirigées du même côté du corps, celui qui, dans la natation, est tourné vers le haut.
II. Batraciens. A. Crâne. Le basi-occipital et le sus-occipital reslenl à l'état cartilagineux, et les ex-occipilaux confondus avec les opislhotiques portent chacun un condyle qui s'articule avec la première vertèbre. La région temporale présente un piootique très-développé. Enfin, dans la région elhmoidienne, on observe im os très-singulier désigné par Cuvier sous le nom d'os en ceinture. Celui-ci correspond, à sa partie antérieure, aux elhmoïdes {médian et latéraux), tandis que la partie postérieure répond à ['orbito-sphénoïde des autres Vertébrés. Les vomers sont transversaux et au nombre de deux. Un IsLVge parasphénoïde recouvre la base du crâne et rappelle celui des Poissons. La voûte du crâne offre à considérer une paire de pariétaux et de frontaux se fusionnant en un seul os de chaque côté {fronto-pariétal) chez les Anoures. L'os en ceinture et le parasphénoïde sont les seuls os impairs du crâne des Batraciens.
B. Face. Le palato-carré paraît former à lui seul le suspensorium, à l'exclusion de Vhyo-mandibulaire.On observe quelquefois, à son extrémité inférieure, une ossification regardée par Gegenbaur comme l'équivalent de l'os carré. Deux os de recouvrement sont appliqués sur le cartilage palato-carré. L'un, supérieur, semble correspond] e an squamosal des Poissons. L'autre, inférieur et sous-jacenl. est dirigé en avant et s'unit un palatin situé transversalement derrière le vomer : c'est le ptérygoïdequi, à lui seul, remplace les ti'ois os ptérj'goïdiens des Poissons.
La mâchoire supérieure se compose toujours de deux prémaxillaires et habituellement de deux maxillaires qui se réunissent souvent à l'os carré par une troisième pièce osseuse, le quadrato-jugal. Deux os nasaux bien développés sont situés derrière les intermaxillaires et s'articulent avec le bord antérieur du frontal. Quant à la mâchoire inférieure, elle est composée essentiellement, comme chez les Poissons, d'un os dentaire et d'un os articulaire auxquels s'ajoutent fréquemment un angulaire et un operculaire.
m. PiEPTiLES. Le squelette cépbalique des Reptiles diffère assez sensiblement de celui des Batraciens : il est plus complètement ossifié et la boîte crânienne est plus développée.
A. Crâne. La région occipitale se compose de quatre os : le basi-occipital, le sus-occioital et les deux ex-occipitaux. Le premier forme, avec les deux pièces
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latérales, un condyle occipital unique. Vopisthotiqne est le plus souvent soudé avec l'ex-occipital ; le profMque est distinct et l'épiotique est au contraire toujours uni au sus-occipital. Le ban-sphénoïde ne fait jamais défaut et constitue la pièce fondamentale de la région sphénoïde. Les alixphénoïdes et surtout les orbito-sphénoïdes peuvent manquer. La région ethmoïdale présente un ethmoïde ?HeViiVra, habituellement cartilagineux, et deux ethmoïdes latéraux. Les pariétaux et les frontaux sont tantôt pairs, tantôt impairs. Les post-frontaux forment le bord postérieur de l'orbite . Le vomer est pair chez les Saurophidiens.
Fig 1 et 2. — Ostéologie de la lêle du Seipent Python.
«,/), apopliyse palatine; c, os carré; e, elhmoïde; f, froiUnl ; /.«, frontal antérieur; f.p, frontal postérieur; i.m, inlerm;ixillaire ; l, lacrymal; m.i, masillaire inférieur; m. s, maxillaire supérieur; îî, nasal; 0, occipital; P, pariétal; pa, palatin; po, prootique ;^)/, ptérygoïdien; s..s, sphénoïde; s,o,susorbitaire; sg, squamosal; <, Iransverse; v, vomer.
B. Face. L'os carré est mobile chez les Saurophidiens et immobile chez les Chélonochampsiens. Dans les deux cas, il s'articule avec le squamosal. De l'os carré part, en dedans, le ptérygoïde, qui va rejoindre le palatin situé en avant. Un os particulier désigné sous le nom d'os transverse va du "ptérygoïde au maxillaire supérieur : il ne s'observe ([ue chez les Ophidiens, les Sauriens et les Crocodiliens.
A la mâchoire supérieure, les prémaxillaires et les maxdlaires sont généralement bien développés, ainsi que les nasaux. Ces derniers cependant manquent dans les Chéloniens. Chez tous les Reptiles, excepté les Ophidiens, le maxillaire supérieur est réuni à l'os carré par deux os : l'un, le jngal, circonscrivant l'orbite en dehors et en arrière, l'autre, le quadrato-jugal, de/A représenté chez les Batraciens et très-développé chez les Crocodiles. En avant, l'orbite se trouve circonscrite par les os lacrymaux chez les Sauriens et les Crocodiliens. Le système palato-maxillaire jouit d'une grande mobilité chez les Ophidiens.
La mâchoire inlérieure s'articule toujours avec l'os carré et est composée d'un nombre variable de pièces paires dont les plus importantes sont l'os den-
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taire et y os articulaire, auxquels s'ajoutent, chez les Crocodiles: un angulaire,. un surangulaire, un operculaire et un complémentaire : en tout douze pièces. Les deux branches de la mâchoire inférieure ne présentent pas de suture antérieure, chez les Ophidiens, mais sont réunies seulement par un ligament extensible qui leur permet de s'écarter d'une façon assez considérable.
IV. Oiseaux. A. Crâne. Le crâne des Oiseaux ressemble énormément à celui des Reptiles, mais il présente un plus grand développement et les pièces qui le constituent se soudent de bonne heure pour former une boîte articulée par un seul condyle avec la colonne vertébrale. Cette fusion porte surtout sur les occipitaux et les os de la région temporale. Les fosses orbitaires sont séparées l'une de l'autre par une lame osseuse très-mince ou cloison interorbitaire qui reste fréquemment membraneuse dans sa partie moyenne. Cette cloison provient des orbito-sphénoides ; elle repose en avant sur le vomer et en arrière sur la partie antérieure du présphénoide, le basi-sphénoïde constituant toujours la pièce fondamentale du sphénoïde. Les alisphénokles sont assez développés. La région ethraoïdale est constituée par un ethmoïde offrant une partie médiane {lame perpendiculaire ou ethmoïde médian) située dans le prolongement de la cloison interorbitaire, et deux parties latérales {ethmoïdes latéraux) séparant les orbites des fosses nasales. La voûte du crâne est formée par les frontaux et les pariétaux qui limitent en haut les fosses orbitaires, celles-ci étant circonscrites en arrière par les postfrontaux rudimentaires, non isolés.
B. Face. Les os de la face ont une conformation spéciale. Le bec est constitué essentiellement par les intermaxillaires qui olïrent ordinairement trois apophyses : une ascendante qui s'articule avec le frontal, unepalatine qui s'articule avec le palatin et une maxillaire qui s'unit à l'os de ce nom. Un os nasal bien développé limite en arrière les fosses nasales et un os lacrymal circonscrit en avant les fosses orbitaires. Le maxillaire est mince, petit, et ne joue qu'un rôle accessoire dans la formation du bec : il s'articule en arrière avec le jugal. celui-ci avec le quadrato-jugal et ce dernier avec l'os carré. Les ptérygoïdiens s'appuient aussi sur l'os carré, d'une part, et, d'autre part, vont s'unir à Lextrémité postérieure des palatins qui, nous l'avons vu, se terminent en avant contre l'apophyse palatine des intermaxillaires. Il suit de là que, soit par les jugaux, soit par la chaîne ptérygo-palatine. qui vont de l'os carre à la mandibule supérieure, celle-ci s'élèvera plus ou moins quand la mandibule inférieure s'abaissera ; l'os carré sera projeté en avant et, poussant les leviers osseux que nous venons de signaler, forcera la mandibule supérieure à tourner autour de son articulation avec le frontal. Or celle-ci est assez lâche chez les Perroquets pour permettre un soulèvement de la mandibule supérieure qui n'existe pour ainsi dire pas chez les autres Oiseaux. La mandibule inférieure qui se compose^ dans le jeune âge, de cinq paires de pièces, ne présente généralement pas de traces de sutures à l'âge adulte. Par la soudure des deux os dentaires, elle constitue une pièce unique en forme de V qui porte au-dessous de l'extrémité postérieure de ses branches une échancrure cotgloïdienne qui reçoit la tête ou condyle de l'os carré. .
V. Mammifères. A. Crâne. Le segment occipital est toujours composé de quatre pièces (un basi-occipital, deux ex-occipitaux et un sus-occipital) qui se fusionnent en un seul os [occipital). Les trois premières pièces participent à la délimitation du trou occipital. Les ex-occipitaux portent une paire d'éminences
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osseuses [condyles occipitaux) servant à l'articulation de la tète avec la première vertèbre et en avant desquelles se trouve un trou {trou condylien antérieur) livrant passage au nerf grand hypoglosse. C'est aussi dans ces os que se développent, de chaque côté des condyles, deux apophyses souvent très-volumineuses {apophyses jugulaires de l'Honinie, apophyses paramastoïdes des autres Mammifères). Le sus-occipital forme la partie de l'os dilc écailleuse ; on y observe des lignes d'insertions musculaires {lignes courbes) et une saillie médiane quel(piefois très-accentuée {protubérance occipitale externe).
Au-dessus et en avant de l'occipital, on voit, chez divers Rongeurs et la plupart des Marsupiaux, un os impair qui reste distinct, tandis que, chez l'Homme et beaucoup de Mammifères, il disparaît promptement, à moins de donner naissance cà un os irrégulier appelé os Wormien ou épactal. Cet os est désigné, chez les animaux où il reste distinct, sous le nom d'os inter pariétal.
Les pariétaux situés à la partie latéro-supérieure du crâne, en avant de l'occipital, offrent une crête externe qui est d'autant plus saillante et plus rap- [irochée de la ligne médiane que le muscle temporal, qui est en rapport avec elle, est lui-même plus puissant. C'est chez les Carnivores que les crêtes pariétales présentent leur maximum de dévelop[)ement. La réunion des deux pariétaux se fait par une suture dite sagittale et ces deux os forment, avec l'écaillé de l'occipital, une autre suture appelée lambdoïde.
Le temporal situé au-dessous du pariétal se compose primitivement de quatre portions {sqiiamosal, pétreux, mastoïdien, tympanique) , réduites à trois par quelques auteurs. Sappey, en particulier, prétend que la portion mastoïdienne ne possède pas de point d'ossification qui lui soit propre et qu'elle se développe coixstamment par un point qui lui est commun avec la portion pétreuse. Le squamosal, le pétro-raastoïdien et le tympanique restent queLjuefois distincts, mais en général ils se soudent de bonne heure pour former un seul os comme chez l'Homme.
Le pétreux ou rocher répond aux os pro et opisthotiques des Vertébrés inférieurs : il forme la partie la plus dure du squelette et contient, dans son intérieur, les cavités de l'oreille interne. Entre l'occipital et le bord postérieur du rocher, un grand trou se trouve intercepté : c'est le trou jugulaire ou déchiré postérieur par lequel sortent les nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique et spinal, en même temps que la veine jugulaire interne qui emporte presque tout le sang de l'intérieur du crâne. Ce trou livre aussi passage, chez quelques Mammifères (Cheval, Porc, etc.), à l'artère carotide interne, tandis que, chez d'autres (Homme, Chien, etc.), un canal spécial {canal carotidien) est creusé dans le rocher pour la recevoir. Le trou déchiré antérieur situé, chez l'Homme, en dedans de la pointe du rocher et distinct du trou déchiré postérieur, est souven (Cheval, etc.), séparé seulement par un ligament de ce dernier trou, de sorte qu'il n'y a, sur le squelette, qu'un seul trou déchiré. Enfin, à la face postérieure du rocher se trouve un enfoncement {trou auditif interne) qui livre passage aux nerfs auditif et facial.
La partie mastoïdienne du temporal {épiotique) recouvre le rocher en arrière du squamosal et du tympanique. La saillie qui correspond à l'apophyse mastoïde si développée chez l'Homme reste rudimenlaire chez beaucoup de JLammifères (Carnivores, Rongeurs, etc.).
Le tympanique est d'abord réduit au cercle {cercle tympanal) qui entoure la membi-ane du tympan; mais ce cercle, en se développant, constitue la
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majeure partie de la caisse et du conduit auditif externe. Cette caisse forme à la base du crâne un rennemcnt {bulle iympanique) qui devient considérable chez les Carnivores et les Rongeurs. Enfin, à la base de la région formée par la réunion du pétreux, du mastoïdien et du tympanique, région qu'on désigne souvent sous le nom de portion tubéreuse du temporal, on voit une longue épine {apophyse styloide) qui fait partie du crâne chez l'Homme, mais qui, chez les autres Mammifères, est isolée (os stijloïde ou stylohyal) et réunie au crâne par un cartilage {arthrohyal).
Le squamosal présente une cavité dite glénoïde pour l'articulation de la mâchoire inférieure et une longue éminence ou apophi/se zygomatique qui va s'unir avec l'os jugal pour former ['arcade zygomatique, véritable anse (onsa capitis) jetée du crâne sur la face.
Le sphénoïde est situé à la pai-tie inférieure du crâne en avant de l'occipital. 11 se compose toujours de deux pièces {sphénoïde a:itérieur et sphénoïde postérieur) dont les parties médianes se soudent de bonne heure, chez l'Homme, pour constituer le corps qui est creusé d'une cavité désignée sous le nom de sinus sphénoïdal. Au corps du segment postérieur ou basi-sphénoïde se rattache ime paire d'expansions en forme d'ailes {ailes temporales ou os alisphénoïdes) dont la partie inférieure porte, en anatomie humaine, le nom d'aile externe de l'apophyse ptérygoïde. Le corps du sphénoïde antérieur ou présphénoïde porte deux ailes plus petites {ailes orbitaires ou os orbito-sphéndides) . L'os orbito-sphcnoïde offre toujours un trou {trou optique) qui livre passage au nerf optique. L'alisphénoïde est séparé de l'orbito-sphénoïdc par une fente {fente on trou sphéno-orbilaire) qui avec des trous annexes {trou grand rond et trou ovale) laisse passer le nerf trijumeau. Un canal, dit vidien, s'observe aussi dans cet, os. Les frortaux sont situés devant les pariétaux et en rapport avec les orbitosphénoïdes. Toujours pairs, ces os se soudent de bonne heure chez l'Homme et quelques animaux (Proboscidiens, Insectivores, Simiens). Ils présentent une apophyse orbitaire plus ou moins saillante dont la base est traversée par un trou {trou sus-orbitaire ou sourciller) . Chez les Ruminants à cornes, les frontaux donnent naissance à des chevilles osseuses formant l'axe de la corne. Chez les Bovidés, ces chevilles sont creusées de cellules plus ou moins volumineuses qui communiquent avec les sinus frontaux. On désigne sous ce dernier nom, des cavités qui existent de chaque côté à la base de l'os frontal et débouchent dans les fosses nasales : elles sont très-développées chez l'Éléphant.
h'ethmoide est enclavé entre le frontal et le sphénoïde antérieur. Il résulte de la réunion de deux moitiés latéraler. {masses latérales correspondant aux ethmoïdes latéraux des Poissons) avec ime pièce médiane {lame perpendicidaiie répondant à l'ethmoïde médian des Poissons). Les deux masses latérales sont limitées en haut par une cloison {lame criblée) perforée d'ouvertures, pour le passage des nerfs olfactifs. Cette cloison fait partie de la cavité crânienne. Chacune des masses latérales présente de nombreuses lamelles osseuses roulées en petits cornets {volutes ethmoïdales) . La face externe des masses latérales {os planum ou lame papyracée de l'anatomie humaine) n'est pas visible à l'extérieur et ne paraît pas dans l'orbite chez les Mammifères autres que l'Homme, les Singes, le Porc et quelques Édentés. Quant à la lame perpendiculaire, son bord supérieur forme dans le crâne la crête ethmoïdale terminée, le plus souvent, à la partie antérieure, par une éminence osseuse {apophyse crista-galli) qui donne attache à la faux du cerveau : son bord infériem- s'articule avec le vomer et se continue
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avec la lame cartilagineuse qui sépare Tune de l'autre les fosses nasales. Au devant de la crête ellmioïdale, dans sou union avec le frontal, on voit un petit trou {trou borgne) qui livre passage à une veine.
La cavité du'cràne présente à l'examen trois fosses {antérieure, moyenne, postérieure). La première est formée par la partie orbitaire du frontal, la lame criblée de l'etlimoïde et le sphénoïde antérieur ; la deuxième présente, dans sa partie moyenne, une fosse {selle lurcique) qui reçoit le corps pituitaire; elle est séparée de la troisième par le bord supérieur du rocher et le dos de la selle turcique ; enfin la troisième comprend la portion du crâne située en arrière du bord supérieur du rocher. Chez la plupart des Mammifères, la fosse antérieure est peu distincte de la moyenne. La cavité crânienne est séparée de l'encéphale par les méninges dont la membrane externe ou dure-mère s'ossifie quelquefois plus ou moins complètement.
B. Face. La face se compose en général de dix-huit os, savoir : deux maxillaires supérieurs, deux intermaxillaires, un maxillaire inférieur, seuls destinés à l'implarrtation des dents, deux nasaux, deux lacrymaux, deux jugaux, deux cornets, un vomer, deux palatins et deux ptérygoïdiens. Ce nombre peut varier en plus, par la division persistante du temporal et de l'occfpital en plusieurs pièces, ou en moins, par l'absence de certains os, par exemple, du lacrymal (le Dauphin) ou du jugal (le Tenrec). Chez l'Homme, les deux intermasillaires sont soudés, presque sans trace de suture, avec les maxillaires supérieurs, et ne sont pas comptés comme os distincts : de même les ptérygoïdiens, bien qu'autogènes, se soudent en haut avec le corps du sphénoïde et forment ce qu'on appelle Y aile interne de Vapopliyse ptérygoïde. On ne décrit donc chez l'Homme que quatorze os de la face.
La face offre à considérer, au point de vue topographique, une paire de fosses orbitaires, une paire de fosses nasales dont tous les sinus sont des dépendances, et la cavité buccale. Toutes ces cavités communiquent entre elles, les orbites avec les fosses nasales parles canaux lacrymaux, celles-ci avec la bouche par l'ouverture postérieure des fosses nasales. Au point de vue descriptif, la face se divise en deux parties : la mâchoire supérieure constituée principalement par le maxillaire supérieur et la mâchoire inférieure formée par le seul os maxillaire inférieur.
Le maxillaire supérieur présente trois apophyses : l'une {apophyse montante) pour l'articulation avec le frontal, l'autre {apophyse malaire) pour l'articulation avec le jugal ou malaire, la troisième enfin {apophyse palatine) pour l'articulation avec le palatin et le maxillaire symétrique. 11 présente, sur sa face externe, un trou plus ou moins volumineux {trou sous-orbitaire), orifice antérieur d'un canal {canal sous-orbitaire) dont l'orifice postérieur se voit sur la partie orbitaire de l'os maxillaire. Ce canal livre passage à une branche terminale du nerf maxillaire supérieur. Un vaste sinus {sinus maxillaire ou antre d' Highmore) est creusé dans le corps de l'os.
Entre les deux apophyses montantes du maxillaire se trouvent les os nasaux, quand ceux-ci ne sont pas situés entre les branches montantes des os intermaxillaires ou incisifs.
Ces derniers occupent l'intervalle compris inférieurement entre les deux maxillaires supérieurs et complètent en avant l'arcade de la mâchoire supérieure. Ils offrent, outre Yapophyse montante signalée ci-dessus, une apophyse interne figurant une mince languette osseuse séparée du reste de l'os
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par une échancrure {fente incisive). En avant, sur la ligne médiane, se trouve un trou [trou incisif)., orifice inférieur du canal incisif.
Les palatins sont situés en arrière des maxillaires avec lesquels ils s'articulent, comme aussi avec le sphénoïde, l'etlimoïde, le vomer, le frontal et les ptérygoïdiens. Ils s'unissent également entre eux, sur la ligne médiane, pour compléter la voûte buccale, et présentent là, chez quelques Marsupiaux, des pertuis provenant d'une ossification incomplète. Les palatins sonttrès-développés chez les Carnivores.
Le ptérygoïdien situé en arrière des palatins correspond, ainsi que nous l'avons déjà dit, à l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde de l'Homme.
L'os jugal ou malaire donne presque toujours naissance à une apophyse qui s'unit à l'apophyse zygomatique du temporal. L'arcade zygomatique ainsi formée ne manque (jue chez quelques Insectivores (Tenrec) et Edentés (Fourmilier, Pangolin). Elle est extrêmement développée et saillante chez les Carnivores et olfre une largeur considérable chez le Paca.
Le lacrymal ou os wignis se trouve à la paroi interne de l'orbite qu'il sépare des fosses nasales. Cet os, qui n'existe pas chez les Phoques et la plupart des Cétacés, prend un développement énorme chez quelques Mammifères (Girafe, Cerf, etc).
Le cornet {cornet inférieur de l'Homme) est attaché au maxillaire supérieur et n'a pas de rapports avec l'ethmoide.
Enfin le vomer, seul os impair de la mâchoire supérieure, s'étend du corps du sphénoïde à l'intermaxillaire. Il est creusé, sur son bord antérieur, d'une l^oultière qui reçoit le bord postérieur de la cloison cartilagineuse du nez.
Jetons maintenant un coup d'œil rapide sur les cavités orbitaires et les fosses nasales.
Vorbite n'est fermée de tous côtés par des parois osseuses que chez l'Homme elles Simiens ; chez les autres Mammifères, elle se confond plus ou moins complètement avec la fosse située en dedans de l'arcade zygomatique {fosse zygomatique); elle ne communique avec cette fosse, chez l'Homme, que par deux fentes étroites {fentes pte'rygo et sphéno-maxillaires). Le cadre de l'orbite est tantôt ouvert (Chien, etc.), tantôt fermé (Cheval, Bœuf, etc.); dans ce dernier cas, le bord postérieur est formé par la rencontre de l'apophyse orbitaire du frontal avec une apophyse du jugal (Bœuf) ou bien avec un prolongement analogue de l'apophyse zygomatique (Cheval). Le fond de la fosse orbitaire est toujours formé par l'orbito-sphénoïde percé du trou optique. Cette fosse est dirigée en avant chez l'Homme et les Simiens, latéralement chez les autres Mammitères.
Les fosses nasales sont situées entre les orbites et la bouche. Leur squelette médian est constitué par le vomer et la lame perpendiculaire de l'ethmoide. Le plancher est formé par la voûte du palais, le plafond principalement par les nasaux en avant, l'ethmoïde au milieu, le sphénoïde en arrière. Sur les côtés, les limites sont formées par les palatins, les maxillaires supérieurs et les intermaxillaires. Enfin, c'est entre les ptérygoïdiens qu'est située l'ouverture postérieure des fosses nasales. Celles-ci communiquent avec tous les sinus creusés dans les os de la tête ou de la face. Chez les Cétacés, les fosses nasales ont une direction plus ou moins verticale : leur face postérieure est formée par l'ethmoïde ; le reste appartient aux maxillaires supérieurs et le vomer constitue le squelette de la cloison. L'orifice supérieur des narines {évent) se trouve ainsi assez éloigné de l'extrémité du museau.
La cavité buccale sur le squelette se borne à la voûte ou fosse palatine, surface
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parabolique située entre les dents : on y aperçoit la suture cruciale des palatins et des apophyses palatines des maxillaires supérieurs.
Le maxillaire inférieur s'articule toujours avec le crâne par un con<lj/Ie saillant et convexe qui se loge dans la cavité glénoïde du temporal, disposition qui ne se présente jamais chez les Vertébrés ovipares. Le condyleest en général porté sur la partie rétrécie {col} d'une branche montante faisant un angle plus ou moins ouvert {angle de la mâchoire) avec le corps de l'os qui loge les dents de la rangée inférieure. La forme du condyle et la longueur ainsi que la direction de la brandie varient suivant le régime de l'animal, par suite des divers genres de mouvements que les mâchoires doivent exécuter {voy. digestiojn). En avant du condyle se trouve une émincnce osseuse {apophyse coronoïde) qui fournit au muscle temporal son insertion mobile et dont la hauteur varie avec le degré de puissance de ce muscle. Les deux moitiés du maxillaire inférieur peuvent rester distinctes ou au contraire s'unir intimement de façon à former un os unique à l'âge adulte comme chez l'Homme. Cet os est creusé, dans une grande partie de son étendue, d'un cslwaI {canal dentaire) destiné à conduire les rameaux nerveux et vasculaires des dents inférieures.
Si l'on veut se rendre conqite de l'existence de pièces correspondant, chez les Mammifères, aux os dentaire, articulaire, carré, symplectique, hyoniandibulaire des Poissons, il est indispensable de jeter un coup d'œil sur la constitution de la mâchoire chez l'embryon. Celle-ci est d'abord représentée par une pièce cartilagineuse appelée cartilage de Meckel dont la portion céphalique est appliquée contre le cadre du tympan, et c'est le long du bord externe de cette pièce que s'organise le maxillaire mférieur. Le cartilage de Meckel ne tarde pas à disparaître, ne se maintenant à l'état osseux que dans la cavité tympanique où il forme le marteau et Venclume correspondant respectivement aux os articulaire et carré. D'après Huxley, il faudrait voir dans Vétrier l'homologue de Ihyomandibulaire ; enfin l'os lenticulaire représenterait un rudiment du symplectique. Le dentaire des Vertébrés ovipares foi'merait donc à lui seul le maxillaire inférieur des Mammifères.
Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on trouve, dans quelques genres , d'autres os que ceux que nous venons de signaler {os accessoires); de ce nombre sont : l'os prénasal des Paresseux, l'os prémaxillaire de l'Ornithorynque, l'os du houtoir du Porc, de la Taupe, etc.
'^ IV. ÂMATOMiE PHILOSOPHIQUE. Ou trouvera l'étude de cette question au mot Veutèbres, où elle sera mieux placée, et où l'on complétera ce qui a été dit déjà des vertèbres dans l'article consacré au Rachis. G. Carlet.
§. 11. Pathologie chirurgicale. I. DIFFORMITÉS ET VICES DE CON- FORMATION DU crane. Les altérations nombreuses déforme et de volume que le crâne peut présenter sont congénitales ou acquises.
Les altérations ac(juises se produisent à tous les âges. Elles occupent rarement une grande étendue du crâne, à moins qu'elles ne soient liées au développement de quelque tumeur volumineuse.
Pendant la première enfance, on peut, à l'aide de pressions exercées d'une manière soutenue, modifier la forme normale de la tète. La déformation qui en résulte varie suivant le sens de la pression et, chez certains peuples, tous les individus d'un même sexe présentent une déformation analogue
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On comprend l'importance d'un ])i(i'eil fait, au point de vue ethnologique. Quoi qu'on en ait dit, celte modification de forme n'est pas susceptible de se transmettre par voie d'hérédité et elle disparaît comme caractère de race, dès qu'on cesse les mauipulations auxquelles elle est due.
Un autre genre d'altération de la forme du crâne provient de la mauvaise habitude qu'ont certaines nourrices de toujours coucher les entants sur le même côté du corps. Il a été bien étudié par Guéniot {Bulletin de la Société de chirurgie, 1866, S'' série, t. X, p. 080) sous le nom d'obliquité du crâne par propulsion unilatérale.
Ces diverses déformations acquises sont incurables, et on n'essaierait pas sans danger de rendre sa forme normale à un crâne depuis longtemps soumis à une pression nocive. La seule chose à faire, c'est de supprimer, dès qu'on le peut, les causes de compression. Si le sujet est encore jeune, il n'est pas impossible que le crâne reprenne en partie sa forme , mais il faut soigneusement s'abstenir de toute pression faite en sens contraire.
Pour remédier à la déformation produite par le décubitus sur un seul côté, M. Guéniot recommande de faire coucher l'enfant du côté opposé , pen- «laiit un temps plus ou moins long. Ce moyen suffisamment efficace, quand on l'emploie avant la consolidation des sutures et l'oblitération des fontanelles, a le mérite d'être complètement inoffensif. Du reste le développement des organes encéphaliques ayant pu se faire sans gêne aux dépens de la partie de la voûte exempte de compression, les inconvénients de l'obliquité par propulsion unihitérale ne sont pas aussi grands qu'on pourrait le croire à priori. Ils ne sont pas comparables à ceux des déformations obtenues soit par la compression circulaire, soit par l'aplatissement du crâne, déformations auxquelles on a cru pouvoir attribuer l'infériorité intelhctuelle et morale de certaines races.
La plupart des autres altérations acquises n'occupent qu'une partie limitée de la voûte crânienne. Elles consistent en des dépressions, des enfoncements ou des perforations, suite de lésions traumatiques ou organiques des os.
L'application du forceps produit souvent de ces dépressions, toujours dues à une fracture tout au moins de la table interne de l'os enfoncé. Il est important, au point de vue médico-légal, de connaître la possibilité de l'existence, dès le jeune âge, d'une déformation de ce genre.
Quant aux difformités congénitales ou vices de conformation, leur histoire est liée à celle des vices de conformation des organes encéphaliques.
Pour l'anencéphalie, la pseudencéphalie et l'exencéphalie, incompatibles avec l'existence, nous renvoyons nos lecteurs aux articles correspondant aux mots qui les désignent.
Les seuls vices de conformation intéressants au point de vue pratique sont la hernie du cerveau et des méninges, d'un côté, l'hydropisie des ventricules cérébraux ou de la cavité arachnoïdienne, de l'autre ; mais leur importance leur a fait consacrer des articles spéciaux {voy. pour plus de détails Craniologie et NocvEAU-NÉ. — Voy. aussi Encéphalocèle, Hydrocéphalie).
II. Lésions vitales et organiques des os d0 crane
î. OsTÉo-PÉRiosTiTE. La périostite soit primitive, soit consécutive, est trèsfréquente au crâne ; son histoire est si intimement liée à celle de l'ostéite qu'il faut les réunir dans une même étude. On a pourtant décrit séparément ces deux lésions sous le nom de péricrânite et de crânite.
Étiologie. Les causes sont variées. Tous les traumatismes de la tète peuvent
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être le point de départ de l'ostéo-périostite, soit qu'ils s'arrêtent au périoste, ce qui est rare, soit qu'ils intéressent l'os en même temps.
Les abcès, les ulcères, les tumeurs de diverse nature, développés dans les téguments du crâne, au voisinage du périoste, peuvent renflammer consécutivement. Il en est de même de la plupart des lésions des os, mais alors la maladie primitive attire seule l'attention, à moins que l'ostéo-périostite consécutive n'acquière une gravité exceptionnelle.
Quand lapériostite est spontanée, on lui assigne pour causes l'action du froid, l'administration intempestive ou à trop hautes doses des préparations mercurielles, l'influence de certains états diathésiques, tels que la scrofule, le rhumatisme et surtout la syphilis.
Il nous paraît difficile d'admettre que le froid puisse agir autrement que comme cause occasionnelle, chez des individus déjà prédisposés; pourtant Graves, de Dublin (Gaz. méd. de Paris, t. 1, 1833, p. 601), ne doute pas de l'efficacité de cette cause. Il attribue aussi l'ostéo-périoslite non-seulement à la scrofule et aux divers états cachectiques, mais encore à l'abus du mercui-e et de certains autres médicaments. Ce dernier point ne nous paraît pas aussi bien prouvé que l'influence étiologique de la syphilis à laquelle sont dues certainement presque toutes les ostéo-périostites non traumatiques du cr.âne, même celles qu'on met sur le compte de l'ahus des préparations mercurielles, tout en affirmant que le mercure après les avoir produites est seul capable de les guérir.
Anatomie pathologique. Quels que soient le siège et l'étendue de l'ostéopériostite, ses signes anatomiqucs sont les mêmes que dans les autres régions. On observe, au début, une prolifération active des éléments cellulaires, une véritable hyperplasie des cellules plasmatiques du périoste, ce qui le ramène en quelque sorte à l'état embryonnaire. Alors il est infiltré de sérosité et se sépare facilement de l'os. Dans les processus modérés, la résolution peut se faire lentement, et il ne reste qu'un léger épaississement du périoste ; cela s'observe surtout dans les cas de périostite primitive.
Si l'inflammation ne rétrocède pas, ou bien les nouveaux produits cellulaires se comportent connue dans le périoste sain du fœtus, c'est-à-dire qu'ils se transforment en cellules osseuses pendant que la substance intercellulaire s'incruste de calcaires ; ou bien ils prennent de plus en plus la forme et la physionomie des globules du pus, ce qui caractérise la périostite suppurative. Dans le premier cas, on constate l'exostose ou la périostose du point enflammé ; dans le second, des abcès se forment et s'étendent plus ou moins loin. Dans la périostite suppurative, l'os sous-jacent est atteint, soit primitivement, soit consécutivement, d'ostéite d'abord et plus tard de carie ou de nécrose. Une terminaison intermédiaire, exclusivement due à l'action de la diathèse syphilitique, est celle qui aboutit à la formation des gommes circonscrites ou diffuses, très-communes au crâne et sur lesquelles nous reviendrons.
Symptomatologie. L'ostéo-périostite peut avoir son siège, soit à la surface externe du crâne, soit dans la cavité crânienne. Les symptômes diffèrent dans les deux cas. L'ostéo-périostite externe étant de beaucoup la plus fréquente, nous nous en occuperons d'abord, nous réservant de dire plus tard quelques mots de l'ostéo-périostite interne.
1" Ostéo-périostite externe. Elle doit être divisée, au point de vue des symptômes, en ostéo-périostite aiguë et chronique.
A. Oste'o-périostite aiguë. Elle peut être circonscrite ou diffuse.
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a. Ostéo-périosdte aiguë circonscrite. A la suite d'un traumatisme, de l'impression du froid ou de l'action de quelqu'une des causes déjà mentionnées, le malade éprouve, en un point du crâne, une douleur fixe, assez vive, quelquefois lancinante, accompagnée d'un sentiment de tension. Cette douleur est continue, augmentant parfois le soir à heure fixe, toujours plus forte la nuit que le jour ; on est souvent tenté de la prendre pour une névralgie ou pour les douleurs ostéocopes de la diathèse syphilitique. Par sa persistance, plus encore que par son acuité, elle fatigue le malade, dont elle empêche le sommeil; elle s'exaspère beaucoup par la pression. En pinçant la peau ou en la déplaçant latéralement, on n'augmente pas sensiblement la douleur, ce qui prouve qu'elle a son siège dans les parties profondes. Le cuir chevelu, à cause de son épaisseur et de la résistance du plan fibromusculaire qu'il renferme, n'est ni rouge ni tendu; à peine peut-on constater une légère augmentation de température. Le point douloureux est le siège d'un gonflement, quelquefois peu appréciable à la vue, toujours facile à reconnaître par le toucher. Ce gonflement est profond ; il repose sur l'os, fait corps avec lui et ne peut être déplacé dans aucun sens. Le centre est élastique, dépressible jusqu'à un certain point; la circonférence est rénitente et se fond insensiblement avec la surface du crâne. Les caractères de la tuméfaction servent à distinguer la périostite circonscrite du phlegmon sous-aponévrotique ; en effet, ce dernier siège dans une cavité qui recouvre toute la surface du crâne et où rien ne peut limiter l'inflammation, ni circonscrire le gonflement.
Les phénomènes généraux sont d'ordinaire peu intenses ; à peine un peu de fièvre, d'anorexie, d'agitation ; l'insomnie est le symptôme qui frappe le plus, et dont la persistance peut faire croire à l'existence de quelque maladie cérébrale. Si la gnérison a lieu dans celte première période, la douleur diminue, tous les symptômes s'amendent, le gonflement seul persiste, mais il devient de moins en moins visible et finit par disparaître sans laisser de traces.
Lorsque la périostite passe à l'état chronique, la douleur change de caractère et la tuméfaction s'accuse davantage. Le processus morbide peut alors aboutir soit à la périostite plastique, soit à la périostite suppurative. Quelquefois on observe chez le même sujet ces deux modes de terminaison, ainsi que le démontre la présence des indurations plastiques autour des foyers purulents sous-périostiques.
La terminaison de la périostite aiguë en périostite plastique s'annonce par la diminution de la douleur et de tons les symptômes généraux en même temps que par la lenteur de la marche; elle laisse après elle, tantôt de véritables ossifications, tantôt des indurations qui disparaissent par résorption insensible. Quel, quefois il se forme des tumeurs gommeuses; nous nous en occuperons à propos de la périostite chronique.
Si le processus morbide aboutit à la formation du pus, la douleur devient plus aiguë, l'agitation augmente, ainsi que tous les phénomènes généraux, auxquels s'ajoute le frisson, suivi de fièvre intense, prélude habituel de la formation d'un abcès. En même temps se montre une tumeur molle, bientôt fluctuante, entourée d'un cercle dur comme dans le céphalématorae. A l'ouverture spontanée ou artificielle de l'abcès, il s'écoule un pus dont l'aspect diffère suivant les cas; ce pus est tantôt épais, crémeux, de bonne nature; tantôt clair, séreux, mêlé de sang et de gouttelettes huileuses très-petites. D'après Chassaignac, la présence de ces gouttelettes est l'indice de l'existence d'une lésion osseuse. Elle est d'autant plus fréquente que, dans la périostite suppurative, l'os dénudé subit une
CRANE (pathologie ciiiRuncicALE). 511
altération plus ou moins profonde. La table externe de l'os peut s'exfolier d'une manière insensible, c'est le cas le plus favorable ; mais il peut aussi survenir soit une carie, soit une nécrose , avec toutes leurs conséquences.
Quelle que soit la terminaison, la guérison se fait attendre longtemps ; elle n'a lieu qu'après l'issue spontanée ou l'extraction de toutes les parties altérées et au moyen d'une cicatrice adhérente, stigmate indélébile d'une lésion osseuse.
b. Ostéo-pénoslile aiguë diffuse. Elle se distingue surtout par l'extension de la douleur et l'intensité des symptômes généraux. Le gonflement occupe une plus large surface; ses contours sont mal limités; il est toujours moins saillant que dans la périostite circonscrite. Lorsque l'inllammation siège à la surface interne du périoste, qu'elle soit priuiitivement très-étendue, ou qu'elle soit formée par le rapprochement et la confusion de plusieurs foyers, l'empâtement et la tuméfaction ne dépassent jamais les sutures, au niveau desquelles le i)érioste est solidement fixé à l'os. Il est pourtant une forme de périostite diffuse dans laquelle les choses se passent autrement. C'est celle qu'on appelle périostite phlegmoneuse. Celle-ci a son siège à la face externe du péricrâne et s'étend vite à toute la loge sous-aponévrotique. Le gonflement qui l'accompagne occupe toute la voûte du crâne et, lorsque la suppuration survient, la collection [)urulente se fait en dehors du périoste. On se trouve alors en présence d'un véritable phlegmon diffus sous-aponévrotique qui sera décrit ailleurs. La seule périostite diffuse qui rentre dans notre cadre atteint à la fois la face interne du périoste et la face externe de l'os; elle se termine rarement par résolution ou par exsudation plastique. La suppuration survient dans la plupart des cas et la carie ou la nécrose d'une portion plus ou moins étendue de la voîite crânienne en sont la conséquence presque forcée.
B. Ostéo-périosiile chronique. L'ostéo-périostite chronique est primitive ou consécutive à une ostéo-périoslite aiguë.
Dans le premier cas, elle se développe sourdement, d'une manière très-lente, presque sans réaction. Elle débute par une douleur légère,' profonde, fixe, augmentant par la pression et par la chaleur du lit. A cette douleur succède un gonflement d'étendue variable, dur, élastique, indépendant des parties molles, faisant corps avec l'os sur lequel il repose par une large base, sans rougeur ni chaleur à la peau.
Dans le second cas , les symptômes de l'ostéo-périostite aiguë diminuent comme nous l'avons déjà dit et sont remplacés par d'autres analogues à ceux de la périostite chronique primitive.
Cet état peut durer pendant un temps très-long. Si, par une cause occasionnelle quelconque, une nouvelle impulsion est donnée au processus morbide, il survient soit une ossification, soit un ramollissement particulier, constituant la tumeur gommeuse, soit enfin, mais plus rarement, la suppuration Un mot sur chacune de ces formes consécutives.
C'est à l'ostéo-périostite chronique que sont dues souvent les saillies dures, inégales, de consistance osseuse , de volume variable, qu'on observe à la surface des os de la voûte crânienne. Ces espèces d'exostoses sont presque toujours sous la dépendance de la diathèse syphilitique, bien que, d'après Graves, on doive aussi incriminer l'usage du mercure trop longtemps continué ou administré d'une manière intempestive.
Les gommes des os du crâne sont toujours le résultat d'une ostéo-périostite de nature syphilitique. Elles sont très-communes et se présentent sous deux
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formes tantôt bien limitées, avec l'apparence et la consistance d'un sarcome dur, tantôt infiltrant pour ainsi dire le tissu osseux. Cornil et Ranvier [Mannel cVhhlologle pathologique. Pans, 1875, p, 585) en ont donné une bonne description dont voici les principaux traits. Les gommes circonscrites, développées d'abord sous le périoste, s'avancent sous la forme d'un cône dans le tissu osseux, dont elles déterminent la raréfaction progressive. Elles subissent la transformation lardacée et, d'après Virchow, elles se résorbent lentement, laissant à leur place une cicatrice étoilée de tissu osseux, comblée par du tissu fibreux. C'est ce aue ce dernier auteur appelle la carie sèche syphilitique. Autour de ces pertes de substance caractéristiques, on trouve des ostéophytcs plates entourant la dépression centrale.
Les gommes diffuses se foiment aussi sous le périoste et dans le tissu osseux correspondant sous la forme d'un tissu moux, légèrement gélatineux et rosé, qui prend bientôt une consistance plus grande et devient opaque. Sons le périoste, on observe à ce moment une couche pulpeuse, blanchâtre, d'aspect caséeux, tandis que dans le point correspondant l'os présente les caractères de l'ostéite raréfiante avec production de nodules gommeux, dans les espaces médullaires agrandis. Dans ces nodules, les vaisseaux sanguins sont restés perméables, ce qui les distinf'ue des tubercules avec lesquels on les confondrait facilement sans cela. Ces "ommes diffuses peuvent disparaître complètement, laisser à leur place des exostoses comme les gommes circonscrites ou produire la nécrose syphilitique de la partie atteinte.
Dans cette forme d'ostéo-périostite, la tuméfaction, d'abord uniformément résistante, élastique, bien limitée, diminue peu à peu de consistance au centre, sans qu'il se -produise de changement de couleur à la peau, ni d'augmentation de chaleur. Si la résorption de la gomme n'a pas lieu, la partie ramollie devient fluctuante et par la ponction ou spontanément sort une matière visqueuse, mêlée de pus, ressemblant un peu à une solution concentrée de gomme.
Enfin, avons-nous dit, la suppuration peutsurvenir dans l'ostéo-périostite chronique comme dans l'ostéo-périostite aiguë. Dans ce cas, souvent sans cause appréciable, on voit le gonflement augmenter; la peau devient chaude, rouge, tendue; la partie malade est le siège d'élancements douloureux, d\is en grande partie à la résistance de l'aponévrose épicrànienne et du cuir chevelu distendus outre mesure ; enfin tous les obstacles cèdent et il s'écoule au dehors un pus floconneux, grisâtre, mal lié. On arrive alors sur une portion d'os dénudée de son périoste, altérée dans une étendue et à une profondeur variables, dont la lésion entretient un trajet fistuleux toujours long à guérir.
2" Osiéo-périostite interne. Le même travail pathologique avec toutes ses variétés peut se produire à la surface interne de la boîte crânienne, comme à la surface externe, et les symptômes qu'il présente sont des plus variables et des plus obscurs. D'après Graves (loc. cit.), on observe d'abord une céphalalgie intermittente, augmentant d'intensité le soir. Le malade, plongé dans un abattement général, n'assigne pas à la douleur un point fixe.
11 n'y a ni tuméfaction, ni dureté sur aucun point de la voiite crânienne. Au bout de quelques jours, l'agitation augmente ; il n'y a plus de repos ; les réniittences sont moins longues et moins complètes. La douleur, supportable le jour, devient intolérable le soir et tout sommeil est impossible. Quelquefois la douleur est limitée à un des côtés du crâne et s'accompagne d'un ptosis incomplet d'une des paupières. Il est rare qu'alors on n'attribue pas tous les symptômes à une lésion
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cérébrale contre laquelle on dirige le traitement le plus énergique sans obtenir aucun résultat. Ce n'est qu'au bout de 8 à 10 jours que le diagnostic peut être posé, lorsque le cuir chevelu devient sensible à la pression, sur un point plus ou moins limité. D'après l'éminent clinicien irlandais, le seul remède à cette maladie d'apparence si grave est le calomel donné jusqu'à la salivation.
La périostite interne peut se présenter à l'état cln-oni{|ue et les symptômes varient à l'infini suivant les sujets. On observe assez fréquemment des phénolïièncs cérébraux, tels que convulsions, attaques épileptilbrmes, paralysie, coma, etc. Comme dans la périostite externe, le travail morbide aboutit soit à la résolution complète, soit à la périostite plastique avec ses ossifications ou ses gommes consécutives, soit enfin à la périostite suppurative.
Graves cite un cas très-remarquable de productions osseuses à la surface interne du crâne. Nous allons en rapporter les points principaux comme une preuve et des difficultés du diagnostic et des dangers qui accompagnent quelquefois les lésions de la surface interne des os du crâne , alors même que le cerveau et les méninges restent indemnes de toute altération. Il s'agit d'un jeune homme, très-vigoureux, entré à l'infirmerie de Dublin pour une douleur atroce, continuelle, bornée à un point du frontal, pourtant peu sensible à la pression. Pensant à une périostite interne et guidé par les antécédents syphilitiques du malade. Graves employa le mercure jusqu'à la salivation. Dès que la bouche fut affectée, la douleur disparut. Le traitement ayant été suspendu trop tôt, elle revint et céda à l'application d'un vésicatoire loco dolcnti pansé avec de l'onguent mercuriel. Trois semaines après, le malade revint se plaignant d'une vive douleur dans les vertèbres cervicales; on attribua cette rechute à une périostite développée par l'action du froid, pendant que la constitution du sujet était encore sous l'influence du traitement mercuriel. L'application d'un vésicatoire fut suivie d'un soulagement immédiat, mais incomplet. Bientôt même la douleur du front reparut plus vive que jamais. Evidemment elle était due au retour de la première périostite, mais avec celte différence qu'elle était générale et non plus bornée à un seul point. Tout à coup elle prit une telle intensité que le malade se roulait sur son lit et poussait des cris continuels ; il succomba en quelques heures, conservant son intelligence intacte jusqu'au dernier moment. A l'autopsie, on constata que le cerveau et les méninges étaient seulement un peu congestionnés. La calotte crânienne dans la partie correspondante aux lobes antérieur et moyen du cerveau offrait une apparence extraordinaire due à un grand nombre d'épines osseuses qui s'élevaient de la surface de la table vitrée. Quelques-unes formaient une saillie de quatre lignes et se terminaient par une pointe aiguë à laquelle adhérait la dure-mère saine dans toute son étendue; les os du crâne étaient minces, mais sans altération notable. Graves regarde cette maladie comme différente de la première, celle qui céda si prompteraent à l'usage du mercure ; elle offre un exemple de l'ostéite ou exostose douloureuse qui est souvent accompagnée de douleurs extrêmement vives et marche quelquefois avec une rapidité foudroyante.
Quand l'ostéo-périostite interne se termine par suppuration, les symptômes restent obscurs jusqu'au moment où le pus se fait jour à travers une perforation de l'os. 11 se forme alors un abcès extérieur dont nous étudierons les caractères, à propos de la carie profonde.
Nous avons du, pour plus de commodité,ï décrire séparément les symptômes de l'ostéo-périostite interne et ceux de l'ostéo-périostite externe, mais nous dc- DICT. ENC. XXII. 53
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vons ajouter que parfois les deux surfaces de la voûte crânienne sont attaquées en même temps. Dans ce cas, aux symptômes de la périostilc externe s'ajoutent ceux plus graves de la périostite interne et souvent des complications cérébrales proniptement mortelles.
Marche, durée, lerminaisons. La marche de l'ostéo-périostite est très-variable. Quelquefois, à l'état aigu, elle évolue avec une extrême rapidité, surtout lorsqu'elle siège à la surface interne du crâne ; mais d'une manière générale sa marche est lente et elle passe insensiblement à l'état chronique dont la durée est longue. Des mois et même des années ne suffisent pas toujours à l'évolution de l'ostéo-périostite chronique, quelle que soit la forme à laquelle elle aboutit.
Dans tous ces cas, la guérison peut être obtenue, au prix de dangers plus ou moins grands. Mais la mort survient assez fréquemment, soit d'une manière insolite, comme dans le cas de Graves, soit par lésion cérébrale consécutive, soit enfin par suite de l'abondance de la suppuration ou par quelqu'une des complications qui peuvent surgir dans le cours d'un phlegmon du crâne.
Diagnostic. Le diagnostic de l'ostéo-périostite externe est rendu facile par le siège de la lésion sur un point du corps accessible à la vue et au toucher.
Dans l'ostéo-périostite aiguë circonscrite, on reconnaît, avons-nous dit, la maladie à la fixité de la douleur, à la forme et au siège de l'empâtement, enfin à la marche et à la terminaison du processus morbide. Les gommes syphilitiques se distinguent des kystes du cuir chevelu, en ce qu'elles adhèrent aux os par une large surface, tandis que ces derniers sont très-mobiles et plus limités. Les kystes dermoides étant presque toujours des tumeurs congénitales, ce caractère, facile à constater, empêche de les confondre avec les gommes qui du reste sont rarement solitaires. Si on conservait quelques doutes, ou pourrait dans les antécédents du malade retrouver d'autres manifestations de la diathèse syphilitique.
La périostite suppurative doit être distinguée du plegmon sous-cutané, du phlegmon diffus et de l'érysipèle. Le phlegmon sous-cutané est superficiel, bien circonscrit, avec chaleur et changement de coloration de la peau. Le diffus, étant sous-aponévrotique, se propage peu à peu à toute la calotte crânienne, ce qui n'arrive jamais dans la périostite même diffuse, car l'adhérence du périoste au Hiveau des sutures empêche l'extension du pus, surtout du côté droit au côté gauche du crâne et réciproquement. La périostite phlegmoneuse dans laquelle la suppuration se fait à la face externe du périoste donne lieu, il est vrai, à cette diffusion du pus, mais nous avons vu que les deux maladies se confondent et, à notre avis, dans l'une comme dans l'autre, on a affaire à un véritable phlegmon diffus ; en tous cas le diagnostic différentiel est sans importance aucune pour le traitement.
L'érysipèle simple est facile à reconnaître ; il s'accompagne d'un état général grave, d'engorgement ganglionnaire, de gonflement local avec œdème des parties voisines, ce qui n'arrive pas dans la périostite suppurative, même à l'état aigu. Si l'érysipèle prend le caractère phlegmoneux, les signes distinctifs sont les mêmes que pour le phlegmon diffus. L'ouverture de l'abcès facilite singulièrement le diagnostic, car, dans la périostite suppurative, le pus est souvent chargé de gouttelettes huileuses, pathognomoniques d'une lésion du tissu osseux, et de plus le stylet arrive sur l'os dénudé et quelquefois ramolli. Dans Férysipèle phlegmoneux, comme dans le phlegmon diffus, les caractères du
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pus sont différents : on trouve mélangés dans ce liquide des lambeaux de tissu cellulaire mortifié ; enfin Fos n'est jamais à im dans le fond de la plaie, à moins que l'ostéo-périostite ne soit venue compliquer la lésion primitive du tissu cellulaire sous-cutané.
Nous n'essaierons pas d'établir le diagnostic différentiel de l'ostéite et de la périostite, car cette dernière est rarement indépendante et le plus souvent les deux maladies coexistent. L'intéressant serait de savoir laquelle des deux s'est montrée d'abord; les débuts, la marche, l'ensemble des symptômes tant locaux que généraux, peuvent seuls servir à préciser ce point du diagnostic dont le traitement n'a aucun bénéfice à retirer.
L'ostéo-périostite interne est plus souvent méconnue que l'externe, grâce au siège profond qu'elle occupe. On a pu la confondre soit avec une hémicrànie, «oit avec une névralgie frontale, occipitale, etc., suivant le siège de la douleur; mais un peu d'attention permet d'éviter l'erreur. La lourdeur de tète, l'insomnie, l'agitation, la chute de la paupière, pourraient aussi faire croire à une lésion cérébrale, si la marche de la maladie et l'efficacité du traitement mcrcuriel ne levaient tous les doutes que l'on aurait pu concevoir sur la nature de la lésion.
Lorsqu'il survient des convulsions, des attaques cpileptiformes, des accidents paralytiques ou comateux, en un mot, de véritables complications cérébrales, il est souvent impossible de décider si ces phénomènes alarmants ont eu pour point de départ une périostite interne. Dans les cas les plus heureux le traitement mercuriel, par sa prompte efficacité, met sur la voie d'un diagnostic rétrospectif.
Ceci nous amène à parler d'une autre partie du diagnostic qui n'est pas la moins importante pour le clinicien. Ce n'est pas tout du reconnaître l'existence d'une périostite externe ou interne, aiguë ou chronique, circonscrite ou diffuse; il faut encore savoir si elle n'est pas sous la dépendance d'un état général dont elle ne serait qu'une manifestation. C'est à l'étiologie que nous demanderons la solution de ce problème.
Quand la périostite est due à une cause traumatique, à l'extension de l'inflammation des parties voisines, on peut dire que son existence est indépendante ; mais il est deux états diathésiques qui jouent un grand rôle dans la production de l'ostéo-périostite ; ce sont les diathèscs rhumatismale et syphilitique. Le diagnostic différentiel est assez facile ; en effet, la première ne s'observe que rarement à la tête, elle survient à la suite de l'impression produite par le froid humide et s'accompagne de douleurs vagues, erratiques, plutôt amoindries qu'exaspérées par la pression. Dans le cas de syphilis, au contraire, la maladie éclate souvent sans cause appréciable ; les douleurs présentent le carac^ tère des douleurs ostéocopes, c'est-à-dire qu'elles sont très-vives, rémittentes, avec exacerbation nocturne ; elles augmentent par la pression. D'une manière générale, on peut dire que la périostite clironique primitive est presque exclusivement de nature syphilitique ; c'est à la syphilis qu'on doit toujours songer dans ce cas, et il est rare que d'autres manifestations antérieures ou concomitantes de la même diathèse ne permettent pas d'affirmer le diagnostic.
Du reste la maladie aboutit souvent à la formation de tumeurs gommeuses caractéristiques. Dans le doute, il reste une dernière et précieuse ressource : c'est le traitement, véritable pierre de touche du diagnostic; car l'efficacité du mercure et de l'iodure de potassium prouvent surabondamment à notre avis la
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nature sypliililique de l'affection. Pour ceux qui admettent, avec Graves, l'ostéopériostite par abus ou usage intempestif des préparations mercurielles, le diagnostic différentiel est impossible. En effet, dans l'une comme dans l'autre hypotlièse, on relroiive presque toujours les antécédents sypliililiques, et le succès du traitement par le calomel, à haute dose, semble un argument décisif en faveur de l'existence de l'ostéo-périostite syphilitique.
Pronostic. Les détails dans lesquels nous sommes entrés au sujet de la terminaison de l'ostéo-périostite nous dispensent d'insister sur le pronostic. Dans la périostite interne, celui-ci est toujours très-grave, à moins qu'on ne soit en présence d'une manifestation de la syphilis, justiciable d'un traitement spécifique. 11 ne Hiut pas trop se laisser effrayer par la chute de la paupière supérieure, due non à une lésion du cerveau, mais bien à une lésion des nerfs. Les paralysies, les convulsions et les attaques épileptiformes, bien que plus graves, ne sont pas toujours mortelles.
Dans un cas, cité par Graves, la guérison a pu être obtenue, grâce aux frictions mercurieilcs poussées jusqu'à la salivation, alors que les attaques épileptiformes revenant plusieurs fois par jour avaient mis en danger imminent la vie du malade.
Il ne faut pourtant pas oublier que la périostite interne peut amener la formation d'exsudations plasli.jucs, quelquefois mal tolérées par le cerveau et les méninges. Aussi les piiénomènes cérébraux, quelles qu'en soient la forme et la nature, sont-ils toujours une redoutable complication.
Dans la périostite externe, le pronostic se base sur l'intensité des douleurs, capables à elles seules d'amener la mort, et sur l'étendue de la lésion osseuse périostique. Dans la périostite suppurative, il faut aussi tenir en sérieuse considération l'abondance et les' caractères du pus, éléments importants du pronostic.
L'état aigu est toujours plus dangereux. Par elle-même, l'osléo-périostite chronique est peu grave. La mort survient quelquefois par suite des lésions concomitantes, dues à la même diathèse; plus rarement que dans la périostite interne, elle peut être le résultat de la propagation de l'inflammation aux méninges et au cerveau.
Traitement. Au début de la périostite externe aiguë, les antiphlogistiques locaux et généraux doivent être employés avec une énergie proportionnée à la force de la constitution du sujet et à l'intensité des phénomènes inflammatoires.
Une petite saignée peut être utile, mais on se trouve mieux de l'application de quelques sangsues et de l'emploi de la pommade mercurielle à haute dose. Malgré l'acuité de la douleur, les calmants sous toutes les formes ne produisent qu'un soulagement momentané. Mieux vaut appliquer sur le point douloureux un vésicatoire qui pourra tout au moins limiter l'inflammation. Déjà dans cette période on peut recourir au mercure, remède héroïque contre la périostite syphilitique et souvent utile dans les cas où la maladie reconnaît une autre cause.
S'il survient des cxostoses ou des gommes consécutives, le mercure et l'iodure de potassium sont encore les seuls médicaments en qui on puisse avoir confiance, mais ils n'agissent réellement d'une manière favorable que dans les cas de syphilis.
La périostite suppurative donne lieu à la formation d'un abcès qu'il faut ouvrir dès qu'on en soupçonne l'existence. Si malgré l'emploi des moyens appropriés l'ouverture reste fisluleuse, c'est qu'on est en présence d'une lésion osseuse, contre laquelle il faut diriger le traitement.
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Dans rostéo-périostile chronique, la marche est tellement lente et les symptômes inflammatoires sont si peu accusés qu'on a rarement besoin des antiphlogistiques. Le mercure et l'iodure de potassium sont indiqués au moins huit fois sur dix, car l'ostéo-périostite chronique syphilitique est incomparablement la plus fréquente de toutes. Ils servent du reste dans les cas douteux à éclairer le diagnostic.
Le traitement local, presque sans action quand la maladie se termine par la formation d'exostoses ou de tumeurs gommeuscs, prend une importance capitale dans la périostitc suppurativc. Inutile d'insister sur ce point étudié déjà.
La périostite interne, très-diflicilc à reconnaître au début, tant que le cuir chevelu n'est pas douloureux à la pression, indique formellement l'usage des mercuriaux intus et extra. Graves, (jui a le plus fait ressortir l'iitilité de ce mode de traitement, emploie le calomel à la dose de 1 gr. 50 par jour et continue jusqu'à ce que la bouche soit attaquée. 11 remplace quelquefois ce moyen par les frictions mercuriclles, qui amènent aussi une ra[)ide salivation. Pour lui, le mercure est héroïque même dans les cas de périoslile interne qu'il attribue à l'abus de ce médicament. Cela prouve plutôt, à notre avis, le rôle prépontlérant de la syphilis dans la production de cette maladie. Contre les exsudations plastiques osseuses ou gommeuses, ou doit recourir aux mêmes moyens et de plus à l'iodure de potassium dont l'indication est formelle dans les cas de syphilis tertiaire. S'il se forme du pus à la surface interne du crâne, on ne peut faire que de la médecine symptomatique jusqu'au moment où le pus se fait jour au dehors, après avoir amené une perforation de l'os. Il se produit alors un abcès sous-périostique comme ceux dont nous avons parlé déjà. Quant au traitement de la lésion de l'os, il en sera question plus loin, à propos de la carie profonde.
Dans les cas de complications cérébrales, on pourrait songer à la trépanation, mais l'incertitude où l'on est presque toujours au sujet de la cause des accidents et du siège de la lésion principale restreint singulièrement les indications d'une opération susceptible pourtant de rendre les plus grands services.
IL Carie des os du crâne. Les os du crâne sont fréquemment atteints de carie, bien que leur structure les prédispose davantage à la nécrose. 11 est assez rare que la carie se développe sous l'influence d'un traumatisme, à moms que le sujet ne soit atteint préalablement de scrofule ou de syphilis. Ces deux diathèses sont en efl'et les causes habituelles de la carie, et on peut même préciser davantage en disant que, d'une manière générale, celle-ci est presque toujours d'origine syphilitique.
Dans l'immense majorité des cas, elle succède à la périostite chronique que nous savons être une des manifestations tardives de la syphilis.
Bien que la carie puisse atteindre indistinctement tous les os du crâne, elle a. pourtant des sièges de prédilection qu'il faut connaître, à cause de la physionomie particulière qu'ils impriment à la symptomatologie. L'un de ces sièges est le frontal à sa partie antérieure et à son imion avec le pariétal que la carie peut envahir consécutivement ; l'autre est la portion mastoïdienne du temporal dont les rapports avec l'appareil de l'audition sont si directs.
Anatomie pathologique. L'altération dont les os du crâne sont attemts ne présente rien de particulier. Quand on les examine à une période avancée de la maladie, on constate qu'ils sont ramollis et friables sur certains points, presque éburnés sur d'autres , criblés de rugosités, de dépressions
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et même de trous qui, à l'état frais, sont remplis par une matièi'e fongueuse mélangée ù du pus. Si la lésion est étendue, on trouve çà et là des îlots de tissu osseux nécrosés, entourés de bourgeons charnus plus ou moins saillants. Suivant la remarque très-juste de Cornil et Ranvier (loc. cit., p. o64), les caractères de ces séquestres de carie les séparent de ceux qui dépendent d'une ostéite simple, car ils sont formés par des trabécules en régression graisseuse, ce qui n'existe jamais dans l'ostéite. Nous devons noter dans les caries syphilitiques un caractère particulier dont on peut tirer parti pour le diagnostic, c'est une forme en demi-cercle un peu irrégulier, rappelant la disposition annulaire de certaines syphilides.
La carie peut avoir primitivement son siège à la surface externe de l'os, à la surface interne ou dans l'épaisseur du diploé. Cette dernière variété, dont J.-L. Petit a donné d'intéressantes observations [Malad. chir. et opérât., t. 11, p. 22), ne s'observe guère qu'aux régions mastoïdienne et pétrée du temporal, là oii le diploé présente une plus grande épaisseur.
Symptomatologie. Au point de vue de la symptomatologie, il est nécessaire de distinguer la carie en superlicielle et profonde, suivant la partie de l'os qu'elle a primitivement atteint. La carie que nous appellerons diploïque est assez rare. Nous l'étudierons seulement à la région mastoïdienne, à cause des symptômes spéciaux dont elle s'accompagne.
La carie superficielle s'annonce par une tumeur adhérente, pâteuse, presque indolente, analogue à celle de l'ostéo-périostite chronique dont il est difficile de la distinguer. Cette tumeur se ramollit peu à peu et on se trouve en présence d'un véritable abcès, plus ou moins étendu, dont l'ouverture donne lieu à la sortie d'un pus grisâtre, mêlé de gouttelettes huileuses très-petites. Au-dessous, l'os présente tous les caractères anatomiques de la carie.
Les symptômes de la carie profonde sont obscurs au début. Une douleur fixe plus ou moins intense, sans aucune apparence de maladie extérieure, éclate et persiste dans le point correspondant à la lésion osseuse ; elle est quelquefois accompagnée de vertiges, de convulsions, d'assoupissement, de paralysie ou de tout autre phénomène cérébral indiquant un état d'irritation des méninges et du cerveau ou une compression des organes encéphaliques. Il faut une compression assez énergique pour qu'il se produise des phénomènes de cet ordre, car, le développement de l'abcès intra-crànien se faisant avec beaucoup de lenteur, le cerveau s'habitue beaucoup mieux qu'on ne s'y attendrait à sa présence. Enfin au bout d'un temps excessivement variable, il se forme une tumeur extérieure, dans le point correspondant au siège primitif de la douleur. Cette tumeur est d'abord peu étendue, presque indolente, avec fluctuation manifeste presque dès le début. Elle est souvent réductible par la pression ou par la position seule; mais alors les phénomènes cérébraux s'aggravent, surtout si la réduction est faite brusquement. La tension de la tumeur augmente quelquefois pendant les efforts et pendant les mouvements d'expiration prolongée, pour diminuer pendant l'inspiration et faire place à une mollesse manifeste. Dès que le pus s'est fait jour à l'extérieur, on est frappé de l'abondance de l'écoulement, hors de toute proportion avec le volume de la tumeur ; l'ouverture devient fistulcuse et alors on constate l'existence d'une perforation osseuse, dont les bords sont minces, irréguliers, taillés en biseau aux dépens de la table interne, toujours lésée sur une plus grande surface que la table externe. La pression sur les parties qui environnent la fistule n'augmente pas l'écoulement du pus, comme lorsque la table ex-
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terne est seule cariée. La position déclive, les efforts violents ou l'expiration forcée rendent au contraire plus facile la sortie du li(|uide purulent, dont la quantité paraît en même temps plus considérable.
Presque toujours les enveloppes du cerveau et le cerveau lui-même participent à la lésion, ce qui explique les phénomènes du début et aggrave singulièrement le pronostic.
Nous avons dit que la tumeur était peu étendue et manifestement fluctuante» dès les premiers moments de son apparition. Ce caractère ne s'observe pas dans toutes les régions du crâne. Ainsi, lorsque le pus intra-crànicn vient faire saillie au dehors, à travers la partie écailleuse du temporal, l'abcès qui en résulte peut acquérir des dimensions très-considérables, avant que la fluctuation soit perçue. La profondeur de la fosse temporale, sa communication facile avec la fosse zygomatique, la résistance de l'aponévrose qui la limite, expliquent ce fait dont il faut prendre note pour le diagnostic, car il est souvent difiicile, pour ne pas dii'e impossible, de constater l'existence de l'abcès d'abord et plus tard' de la perforation osseuse.
Dans les cas rares où le diploc est atteint primitivement, l'altération se propage plus ou moins vite à la table externe et à la table interne de l'os, et l'on observe à la fois les symptômes de la carie superficielle et ceux de la carie profonde. Seulement, si la table externe cède la première, les symptômes de compression cérébrale font défaut à cause de la facilité qu'a le pus de se porter au dehors sans décoller la dure-mère. Les seuls phénomènes cérébraux qui puissent se présenter sont dus à la propagation de l'inflammation jusqu'aux méninges et au cerveau lui-même.
Ce genre de carie s'observe assez souvent à la portion mastoïdienne du temporal, où il faut reconnaître qu'il est très-rarement primitif. Presque toujours c'est à la suite d'inflammations suppuratives plus ou moins prolongées de la muqueuse qui tapisse l'oreille moyenne que la phlegmasie s'étend au périoste cl aux os sousjacents et détermine l'ostéite, la carie ou la nécrose des parois de la caisse.
Le cas le plus grave est celui dans lequel l'inflammation propagée aux cellules mastoïdiennes aboutit elle-même à la carie. En effet, dans ces conditions, le pus sécrété dans les cellules mastoïdiennes s'écoule difficilement au dehors, alors même que la membrane du tympan est largement perforée. Si celle-ci est intacte ou si par toute autre cause le pus s'accumule dans les cellules et dans la caisse, il peut en résulter des accidents graves et même mortels. Quand la paroi externe de l'apophyse mastoïdc est promptement détruite par la carie, il se fait un gonflement phlegmoneux en arrière de l'oreille ; du pus s'écoule en abondance, et on trouve non-seulement le périoste décollé, mais encore le temporal altéré dans une étendue plus ou moins considérable. On a vu dans ce cas le pus suivre la gaîne du sterno-cléido-mastoïdien et fuser au loin dans la région cervicale ; d'autres fois il se fait jour dans le conduit auditif externe soit à travers la membrane du tympan perforée, soit à travers la lame très-mince de tissu compacte qui sépare l'oreille moyenne de ce conduit.
Dans les cas relativement heureux, après l'ouverture de l'abcès, tous les symptômes s'amendent ; la maladie passe à l'état chronique et il reste seulement des fistules dont la guérison est très-difficile. Les malades conservent toute leur vie un certain degré de surdité, dû aux altérations de l'oreille moyenne, et parfois une paralysie faciale incurable, indice d'une altération profonde du rocher et de l'aqueduc de Fallope.
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Mais dans d'autres circonstances la carie se propaiie plutôt vers la paroi interne de l'apophyse mastoïde, qui répond au sinus latéral, au cerveau et au cervelet. On comprend les dangers qui résultent du voisinage d'organes aussi délicats et aussi importants. Suivant la remarque très-juste de Toynbee, les rapports de l'apophyse mastoïde à sa face interne varient avec l'âge. Réduites chez l'enfant à leur portion horizontale, les cellules mastoïdiennes sont en relation avec la fosse cérébrale postérieure, au-dessus du sinus latéral, aussi chez les jeunes sujets l'inflammation se transmet surtout au cerveau ; au contraire, chez l'adulte l'apophyse mastoïde est surtout formée par la portion verticale des cellules, c'est-à-dire qu'elle est en rapport plus intime avec le sinus latéral et la fosse cérébelleuse, en sorte que, à cet âge, l'inflammation retentit plutôt sur le cervelet. L'observation clinique justifie cette remarque dont on ne saurait méconnaître l'importance.
Lorsque, des cellules mastoïdiennes, l'inflammation s'est ainsi étendue à la surface interne de l'os, on voit survenir soit les symptômes d'une méningo-encéphalite, soit ceux moins aigus, mais tout aussi graves, d'une infection purulente, due à une phlébite du sinus latéral.
Diagnostic. Le diagnostic de la carie superficielle est en général assez facile; nous l'avons déjà dit, il n'est pas toujours aisé de la distinguer au début de l'ostéo-périostilo, avec laquelle elle peut avoir de très-intimes relations; mais plus tard, après l'ouverlure de l'abcès, l'examen direct de la partie malade rend la confusion impossible.
La carie profonde est presque toujours méconnue pendant sa première période. On hésite alors suivant les symptômes entre une lésion des os ou une lésion du cerveau ou de ses enveloppes. Le doute ne cesse qu'au moment où, le pus se faisant jour au dehors, on constate une perforation osseuse, par laquelle la cavité crânienne est mise en communication avec l'extérieur. S'il était impossible de constater cette ouvei'ture, on jjourrait encore arriver au diagnostic par une étude attentive des caractères de l'abcès. En effet, la réductibilité de la tumeur non ouverte et l'abondance du pus hors de proportion avec le volume de la tumeur elle-même sont des signes auxquels on ne peut méconnaître l'origine intra-crànieiine de la suppuration. Dans les cas douteux et pour rendre plus manifeste la pénétration d'un foyer ouvert depuis longtemps, on peut, suivant le conseil d'A. Bérard, verser un peu d'eau dans les ouvertures fistuleuses pour observer la manière dont se comporte le liquide pendant les efforts et les mouvements respiratoires.
A l'hôpital de Quito, nous avons observé en juillet 1S75 un cas dans lequel le diagnostic ne put être porté d'une manière certaine pendant la vie. Il s'agit d'une femme, âgée de vingt-trois ans, qui éprouvait depuis plusieurs années de vives douleurs de tête, plus marquées à gauche. En octobre 1875, au troisième mois de la grossesse elle fut atteinte de paralysie faciale gauche, d'hémianesthésie de la face du même côté, avec démangeaisons et douleurs très-vives. La vision, d'abord diminuée, fut peu à peu complètement abolie du côté gauche, bien que l'œil examiné à l'ophthalnioscope ne présentât pas de lésions de la rétine ou des milieux de l'œil. C'est alors qu'elle entra dans les salles de clinique de l'hôpital Saint-Jean de Quito. iVous portâmes le diagnostic suivant : tumeur de la base du crâne, peut-être de nature syphilitique, et nous prescrivîmes en conséquence de l'iodure de potassium à doses progressives. Mais quelques jours à peine après son entrée elle fut prise d'une hémorrhagie nasale assez abondante pour amener
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la mort en une demi-heure. L'intelligence était, paraît-il, restée intacte jnsqu'au dernier moment.
A l'antopsie, nous constatâmes l'existence d'une carie de la base du crâne, occupant tout le corps du sphénoïde, l'apophyse clinoïde antérieure gauche, une partie de la grande aile du sphénoïde de ce côté et la moitié gauche de i'ethmoïde. Le tissu compacte de ces deux os était détruit et le foyer de la carie communiquait librement avec la fosse nasale gauche et le pharynx. La fosse pituitaire était occupée par des caillots sanguins récents, entourant le corps pituitaire ramolli ; un foyer hémorrhagique récent existait au niveau du tubcr ciuereum et du chiasma des nerfs optiques, se prolongeant dans la scissure interhémisphérique. Le cerveau ne présentait d'autres lésions qu'un ramollissement superficiel de la substance grise, des deux côtés de la scissure interhémisphérique, plus étendu et plus marqué à gaucbe, où le nerf olfactif était détruit. Les origines des autres nerfs étaient intactes, mais les nerfs qui passent par le trou optique ou la fente sphénoïdale étaient tous en rapport avec les os cariés, ainsi que le trijumeau du côté gauche. Le facial gaucbe n'était le siège d'aucune lésion cpii put expliquer la paralysie de ce côté de la face. 11 est facile de comprendre les difficultés du diagnostic dans un cas pareil où les symptômes de la carie étaient masqués par ceux des lésions coexistantes de la base du cerveau.
Nous n'avons rien à ajouter, à propos du diagnostic de la carie qui débute par lediploé ; car on est bientôt en présence soit d'une carie superficielle, soit d'une carie profonde, soit des deux à la fois, et on peut toujours reconnaître la maladie, à moins que les symptômes cérébraux n'amènent une terminaison fatale, avant même que le pus ne se soit fait jour au dehors.
Il nous faut seulement dire un mot du diagnostic de la carie des cellules mastoïdiennes, qu'il est très-important de distinguer de la périostitc de l'apophyse mastoïde, cette dernière étant beaucoup moins grave et ne nécessitant pas un traitement aussi énergique. En général, dans la périostitc, le gonflement est diffus et efface le sillon qui sépare la conque de l'apopbyse mastoïde ; il est plus circonscrit et respecte ce sillon dans l'inllammalion des cellules. La douleur à la pression est plus intense et plus superficielle dans la première que dans la seconde. Dans les cas douteux, on puise des renseignements utiles dans l'état du conduit auditif : en effet, dans la périostitc de l'apophyse mastoïde, on , trouve toujours les signes de l'ostéite périostique, tandis que dans la carie des cellules, c'est le catarrhe purulent de la caisse dont on constate l'existence. Nous ne croyons pas devoir insister davantage sur le diagnostic de ces diverses lésions de l'appareil auditif, qui seront l'objet d'une étude spéciale.
Pronostic. La carie des os du crâne, comme celle des autres os, entraîne des conséquences plus ou moins fâcheuses suivant sa cause, son étendue, sa profondeur, etc., mais le voisinage du cerveau et des méninges lui donne une gravité exceptionnelle. Aussi doit-on réserver toujours le pronostic, surtout lorsqu'il s'agit d'une carie profonde. Les altérations consécutives de la dure-mère sont très-fréquentes dans ce dernier cas et persistent même après l'ouverture de l'abcès, tant que la guérison n'est pas complète. La carie des cellules mastoïdiennes présente presque autant de gravité que la carie de la surface interne des autres os du crâne. Cela tient, avons-nous dit, au peu d'épaisseur de la paroi interne de l'apophyse mastoïde et à ses relations directes avec le sinus latéral et le cervelet chez l'adulte, avec le même sinus et le cerveau chez l'enfant. Cette carie s'accompagne de plus de lésions de l'appareil auditif, de nature à compromettre une fonction im-
522 CRANE (paihologie chiuurgicale).
portante et à donner par cela même nue gravité toute spéciale au pronostic.
Traitement. Le traitement varie suivant la forme de carie à laquelle on a alfaire. Quand la carie est superficielle et peu étendue, on doit se borner à favoriser la réparation de l'os par quelques applications excitantes. Un traitement général approprié à la nature présumée du mal assure dans ce cas la guérison. Si la carie est plus profonde, il faut recourir à des moyens plus énergiques, mais en usant de précautions commandées par le voisinage d'organes importants. Les caustiques liquides susceptibles <le fuser au loin et de pénétrer jusque dans la cavité crânienne à travers les mailles du tissu osseux raréfié doivent être proscrits, ainsi que le fer rouge, pourtant si utile dans le traitement ordinaire de la carie. Quelle que soit la prudence avec laquelle on manie ce dernier agent, il est toujours à craindre que la chaleur ne se propage jusqu'aux méninges et au cerveau. On a vu souvent des accidents mortels à la suite de l'application du cautère actuel sur les os du crâne, même non altérés. De Haen dit que deux fois il l'appliqua dans cette région pour guérir la goutte sereine et ijue les deux malades succombèrent au ciufjuième jour à une méningite purulente, bien que la cautérisation faite sur l'os dénudé eût été très-superficielle et n'eût pas même pénétré jusqu'au diploé. Pouteau, auquel nous empruntons la mention de ces deux cas [Œuvï'es posthumes, Paris, 1873, t. II, p. G5), avait lui-même essayé quelques années auparavant de guérir l'épilepsic en portant un bouton de fer rouge sur le sommet du crâne, mis à découvert, mais le malade succomba au troisième jour présentant déjà une suppuration commençante entre la dure-mère et l'os et une inflammation qui occupait plus au loin celte membrane ainsi que la pie-mère. De pareils faits obligent à beaucoup de circonspection. Bien que A. Bérard se soit servi plusieurs fois avec succès du cautère actuel dans le traitement de la carie crânienne, il vaut mieux renoncer à un moyen dont il est impossible de limiter l'action. Si l'on croyait devoir recourir aux caustiques, il faudrait donner la préférence au chlorure de zinc, qui ne fuse pas au loin et borne ses effets aux points sur lesquels on l'applique.
Dans la carie profonde, loi^sque l'os est complètement perforé, le pus stagne parfois à l'intérieur et sa présence n'eA pas sans inconvénients. Il est alors indiqué de donner au pus un écoulement ficile, de manière à empêcher sa décomposition putride. Le trépan, la rugine, la gouge, etc., servent suivant les cas à extraire les parties cariées, à régulariser le contour et la surface de la perte de substance faite dans un but thérapeutique.
L'étendue de la lésion ne contre-indique pas l'intervention chirurgicale, seulement il faut alors appliquer à la circonférence de la carie plusieurs couronnes de trépan, disposées de façon à empiéter les unes sur les autres. Lapeyronie {Mém. de VAcad. de chimrg., i. I, p. 265) obtint un très-beau succès dans un cas où le frontal et la voûte orbitaire durent être extraits en entier. Méliée de la Touche {Traité des lésions par contrecoup) put, en 15 mois, appliquer sur la tête d'une femme 52 couronnes de trépan dont 27 pénétrèrent jusqu'à l'intérieur du crâne, et il réussit par une opération aussi hardie à sauver sa malade.
La troisième variété de carie, celle qui débute par le diploé, ne fournit pas d'indications spéciales; elle réclame le même traitement que la carie profonde et les abcès doivent être ouverts de bonne heure, afin que le pus trouve une issue facile au dehors. Seule la carie de la portion mastoïdienne du temporal tire de son siège une importance particulière et son traitement doit être indiqué en quelques mots. Nous avons vu combien étaient grands les dangers que faisait
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courir au malade la propagation de l'inflamniatiou aux centres encéphaliques ou aux sinus latéraux. 11 est donc urgent d'ouvrir les abcès de cette région dès qu'on peut soupçonner l'existence du pus. Il faut seulement éviter d'ouvrir, dans cette petite opération, l'artère auriculaire postérieure, placée immédiatement en arrière du pavillon de l'oreille et soulevée en dehors avec les téguments. Sa position superficielle permet de l'éviter facilement. L'ouverture large de l'abcès suffit à amener la guérison dans le cas de simple périostite ou de ce qu'on pourrait appeler abcès extra-mastoïdien. Mais, si les cellules mastoïdiennes sont le siège de la suppuration, il faut éviter à tout prix que le pus se fasse jour à travers la lame interne de l'os : aussi doit-on sans retard trépaner l'apophyse mastoïde. L'opération très-simple en elle-même sera décrite ailleurs; l'ouverture qui en résulte permet au pus de s'écouler au dehors; elle sert de plus à pratiquer dans le foyer purulent des injections détersives qui sortent par le conduit auditif externe, lorsque la membrane du tympan est perforée. Si celte dernière membrane est intacte ou si le conduit auditif n'est pas libre, il est à craindre que le pus ne séjourne dans l'oreille moyenne, malgré la trépanation de l'apophyse mastoïde ; on remédie à cet inconvénient dont les dangers sont sérieux par la perforation du tympan et par l'excision des polypes ou des fongosités qui obstruent le conduit auditif. L'expérience a aujourd'hui démontré l'innocuité de la trépanation mastoïdienne, grâce à laquelle on a pu souvent sauver les jours du malade et même lui conserver un certain degré d'audition.
III. Nécrose des os du crâne. Au crâne, la nécrose est encore plus fréquente que la carie et reconnaît à peu près les mêmes causes que cette dernière. L'ostéopériostite traumatique ou les fractures comminutives la produisent quelquefois. Le cas le plus remarquable de nécrose traumatique est celui de la femme opérée par Saviard en 1688 (Nouv. recueil cV observât, chirurçj., 170ii, p. 595). Chez elle toute la voûte du crâne se nécrosa à la suite d'une plaie qu'elle s'était faite en tombant pour avoir bu du vin avec excès. Mais la cause la plus fréquente est sans contredit la diathèse syphilitique, responsable à elle seule des 9/10'^ des cas de mortification des os du crâne.
La nécrose a pour siège ordinaire le frontal et les pariétaux. Les auteurs du Compendium de chirurgie n'ont vu qu'un seul exemple de nécrose de l'occipital. Son étendue est très-variable ; parfois limitée à une portion d'os très-restreinte, elle peut envahir un ou plusieurs os et quelquefois même, comme dans le cas de Saviard, toute la voûte du crâne en même temps.
Elle est partielle ou totale, c'est-à-dire qu'elle atteint tout ou partie de l'épaisteur de l'os. Dans l'un comme dans l'autre cas, la table externe est plus atteinte que l'interne. Rarement la nécrose est limitée à cette dernière partie de l'os. Ses contours, en général, sont irréguliers. Pourtant les séquestres consécutifs à des fractures comminutives conservent et la forme et l'épaisseur propres de l'os fracturé; ceux qui dépendent d'une ostéite syphilitique ou même traumatique sont au contraire de forme irrégulière, d'épaisseur variable, couverts de trous et d'inégalités. Les parties nécrosées sont séparées des parties vivantes par un sillon qu'on dirait fait à l'aide d'un burin ; parfois, surtout dans les nécroses suite de fractures, le séquestre principal est partagé par des trous ou des fentes en un certain nombre de fragments secondaires. Dans les nécroses syphilitiques, si on pratique une coupe au milieu de l'os nécrosé, on remarque que le diploé s'est transformé en un tissu compacte, comme éburné ; tout autour du séquestre.
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il se produit parfois de nouvelles forma'ions osseuses qui le recouvrent au niveau de ses bords et le laissent enchâssé comme un verre de montre. Celte ostéite productive, comme l'appellent Cornil et lianvier, s'étend dans une zone trèsconsidérable ; le diploé des os du crâne est devenu plus compacte et sur leur face externe on rencontre de petites exostoses plates. Gosselin [Diction, de méd. et de chir. praticpes, t. XXV, art. nécrose) admet aussi que l'ostéite condensante participe presque toujours à la nécrose et qu'elle coïncide inévitablement avec de nouvelles productions osseuses. Intérieur ou extérieur, le séquestre n'est jamais invaginé, car les lames de tissu compacte sont si minces que leurs couclies profondes ne peuvent pas être frappées de mort, les couches superficielles continuant à vivre et à les recouvrir. Dans un cas de nécrose tuberculeuse du temporal, on a vu un séquestre enfermé dans l'épaisseur de l'apophyse mastoïdc, ce qui s'explique par l'épaisseur de celte saillie osseuse et par la quantité du tissu spongieux dont elle est formée [Bullet. de la Soc . de chir . , 1860, p. 576).
La nécrose a une marche très-lente. Si elle est superficielle, l'exfoliation peut avoir lieu d'une manière insensible; mais le plus souvent le séquestre disparaît sous l'orme d'une lamelle mince. Dans ce cas, la partie saine répare en partie la perte de substance. Phisieurs mois et même plusieurs années peuvent être nécessaires ù l'expulsion du séquestre, au niveau duquel il se forme un abcès sous-[)ériostique plus ou moius étendu. Lorsque le pus s'écoule au dehors, les ouvertures qui lui livrent passage deviennent fistuleuses et leur existence facilite le diagnostic. Si la nécrose est totale, les symptômes du début peuvent être ceux de l'ostéo-périoslite ou de la carie profondes. Une fois la suppuration établie et les fistules formées, commence la période d'expulsion dont la durée est nécessairement plus longue que dans la carie superficielle. La nature suffit seule à l'élimination, même dans les cas de nécrose totale très-étendue. Mais il survient parfois des accidents graves qui nécessitent une prompte intervention ou même entraînent rapidement la mort, comme dans le cas, cité par Vidal de Cassis [Traité de path. externe, b" édlt., t. I, p. 442), d'une femme qui mourut de méningo-encéphalite, suite d'indigestion, pendant qu'on attendait la chute naturelle d'un séquestre mobile du frontal.
Après la séparation d'un séquestre profond, l'os n'est jamais régénéré, même dans les cas nombreux où la dure-mère ne présente aucune trace de lésions. La perforation du crâne persiste toute la vie ; il se forme tout au plus une cicatrice plus ou moins épaisse qui s'unit aux bords de la solution de continuité et protège imparfaitement l'encéphale.
On ne doit pas compter non plus sur une reproduction de l'os par le périoste, car celui-ci est toujours altéré dans les cas de nécrose. Du reste, à tout prendre, une pareille reproduction serait peu désirable, car les portions d'os régénérées sont souvent irrégulières et présentent des pointes osseuses qui, dirigées vers le cerveau, seraient pour cet organe un danger permanent.
Le diagnostic de la nécrose est facile, au moins à une certaine période de la maladie et lorsque l'os est accessible à nos moyens d'investigation. Après avoir déterminé par les moyens ordinaires la cause de la lésion, il faut savoir s'il existe un séquestre, et dans quelles conditions il se trouve, c'est-à-dire, s'il est superficiel ou profond, mobile ou adhérent. Quand au fond d'une plaie ou d'un abcès l'éccnt le stylet frappe sur un corps dui', inégal, donnant au choc un bruit sec, on peut affirmer qu'il y a dénudation de l'os, mais non pas nécrose. Si le périoste est sain, on le voit se recoller, au bout de plusieui's jours, et les oondi-
CRANE (pathologie chirurgicale). 525
lions physiologiques de la vie se rétablissent, sans qu'il se forme le moindre séquestre. Nous avons fréquemment constaté ce fait à l'hôpital de Quito, oii l'on ' observe de nombreux cas de plaies de tète tiès-étendues avec dénudation des os. Ce n'est qu'au bout d'un mois environ qu'on peut affirmer qu'il y a mortification. Dans la nécrose superficielle, l'introduction d'un ou de plusieurs stylets permet de reconnaître si le séquestre est adhérent ou mobile.
Le diagnostic est incertain dans les cas heureusement peu fréquents de nécrose profonde, car les trajets fistnleux ne permettent pas toujours d'introduire jusque sur l'os des instruments explorateurs. Pour arriver au diagnostic, on se livre à de minutieuses recherches en profitant de toutes les ouvertures spontanées. Il est rare qu'à une certaine période de la lésion il n'existe pas une ou plusieurs perforations osseuses, par lesquelles on puisse arriver jusque sur les séquestres. Dans les cas obscurs, il peut être utile de faire une incision au point présumé de l'ouverture crânienne, afin de conduire par là le stylet jusque sur l'os mortifié. La même conduite devrait être tenue dans les cas de nécrose superficielle inaccessible au stylet ou à la sonde cannelée, à cause de l'ouverture du trajet fistnleux loin du siège du mal. Cette incision exploratrice a l'avantage de repondre, dans l'espèce, à une des plus formelles indications du traitement.
Le pronostic est toujours grave, car l'élimination est lente à se faire et la nécrose a de grandes tendances à s'étendre dans les os atteints depuis longtemps d'ostéite suppurative. Les phénomènes généraux qui accompagnent chaque nouvelle poussée inflammatoire mettent, en se répétant, les jours du malade en danger. La mort peut survenir de diverses manières, soit par épuisement, soit par propagation de la maladie aux méninges et à l'encéphale, soit enfin dans les cas de nécrose profonde ou totale par compression du cerveau.
Lorsque la nécrose est superficielle, l'expectation est de règle. Il suffit de favoriser l'écoulement du pus par des incisions sur les parties déclives et d'attendre l'expulsion spontanée des parties frappées de mort. Personne n'a recours aujourd'hui à la trépanation conseillée et pratiquée par les membres de l'ancienne Académie de chirurgie dans le but d'accélérer la chute des séquestres {Mém. de l'Acad. dechir., t. I, p. 219).
Si toute l'épaisseur de l'os est atteinte de mortification, la conduite à tenir varie suivant la nature des symptômes observés. Nous avons vu que la nature pouvait à elle seule suffire à l'élimination de séquestres même considérables, soit par petits fragments successifs, soit par une seule pièce contenant un ou plusieurs os. 11 n'en est pas toujours ainsi, et l'on est souvent forcé d'intervenir pour remédier à des accidents plus ou moins graves. Un séquestre occupant toute l'épaisseur de la voûte du crâne constitue un danger permanent pour les organes importants avec lesquels il est en rapport de voisinage; sous l'influence de la cause la plus banale, peuvent survenir des complications de nature à compromettre l'existence du malade. Ces phénomènes, variables suivant les cas, annoncent, tantôt une inflammation du cerveau ou des méninges, tantôt une altération putride du pus ou toute autre lésion grave, contre laquelle il est indiqué d'agir sans retard. De larges incisions faites sur divers points peuvent, en empêchant la stagnation du pus, remédier à quelques-uns des accidents signalés, mais, tant que le séquestre reste au milieu des tissus, le danger persiste. Il est donc prudent d'essayer l'extraction de la partie nécrosée. Si elle est complètement mobile et d'un moyen volume, on peut l'enlever à l'aide des pinces et de l'élévatoire; lorsqu'elle est adhérente ou profondément située, c'est au
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trépan qu'il faut recourir. Quelquefois le diamètre de la pièce osseuse ne dépasse pas celui d'une couronne de trépan, circonstance favorable, car elle permet de terminer l'opération en un seul temps. Malheureusement, c'est le cas le plus rai-e. Lorsque le séquestre occupe une large surface, il ne serait pas sans danger de vouloir le détacher en entier ; il faudrait pour cela de trop nombreuses couronnes de trépan. On remplit ti'ès-bien la plus urgente des indications en pratiquant, à l'aide du trépan perforatif, une ou plusieurs ouvertures sur la partie la plus déclive, afin d'ouvrir une issue aux liquides que l'on suppose épanchés dans l'intérieur de la cavité crânienne : cette petite opération est suffisante pour faire disparaître les accidents dus à la compression du cerveau ou à la stagnation du pus. Si on croyait devoir pratiquer l'extraction complète d'un séquestre devenu un peu mobile, il faudrait porter le trépan, les tenailles incisives, la scie ou tel autre instrument analogue sur les parties encore adhérentes, dont la résistance empêche l'expulsion spontanée. Cette pratique est surtout nécessaire lorsque la table interne est envahie plus largement que l'externe, et se trouve comme enclavée au-dessous d'elle.
Dans les nécroses qui s'éliminent par fragments, quelques débridements suffisent à rendre accessibles les nombreux petits séquestres dont l'extraction ne présente aucune difficulté. Dupuytren a, de la sorte, extrait en l'espace de six semaines une quantité de fragments nécrosés assez considérables pour reproduire par leur assemblage presque toute la voûte du crâne.
La cicatrisation de la plaie est en général rapide, surtout si, par un traitement approprié, on a modifié l'état du sujet et fait disparaître l'affection diatliésique qui lient presque toujours l'état local sous sa dépendance. 11 ne faut pas compter sur la régénération des os éliminés : aussi doit-on, pour peu que la perte de substance soit étendue, protéger les centres encéphaliques contre les violences extérieures, en appliquant sur l'ouverture une calotte à la fois résistante et légère.
IV. ExosTOSE ET HYPERosTOSE. L'hypertropliic dos os du crâne peut être partielle ou totale. Afin d'éviter toute confusion, nous désignerons la première sous le terme générique d'exostose, réservant celui d'hyperostose à l'hypergénèse totale ou tout au moins diffuse du crâne.
a. Hypertrophie partielle ou exostose. L'exostose ou hypertrophie partielle présente plusieurs variétés, sur la dénomination desquelles on n'est pas d'accord.
Pour Virchow, toute production osseuse développée à la surface externe ou interne d'un os est une exostose, tandis que l'hypertrophie du diploé ou de la moelle constitue une énostose.
Cornil et Ranvier appellent aussi exostoses épiphysaires toutes les productions osseuses de la surface d'un os, mais ils subdivisent l'énostose de Virchow en exostose parenchymateuse prenant naissance dans le diploé, et énostose comblant le canal central quand il existe. Pour eux, il ne peut donc y avoir au crâne que des exostoses épiphysaires superficielles ou profondes, et des exostoses parenchymateuses. Cette division est celle qu'avait adoptée avant eux Vidal de Cassis, dans le chapitre consacré aux exostoses de la région crânienne. Enfin, d'autres auteurs indiquent par les mots exostose épiphysaire et énostose le siège intra ou extra-crânien de la tumeur, tandis qu'ils réservent le nom d'exostose parendiymateuse à l'hypergénèse du diploé. Dans cette nomenclature, adoptée par Follin, les énostoses ne sont plus, comme le voulait Virchow, des tumeurs enclavées
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dans le tissu mère, mais bien des productions osseuses faisant saillie dans une cavité. Nous nous rallions à ce dernier mode de nomenclalure.
Les causes de l'hypertrophie partielle sont générales ou locales.
La seule cause générale admise par tous sans discussion est la syphilis, dont l'action est ici prépondérante comme dans la plupart des lésions étudiées déjà. On a signalé aussi l'influence de la grossesse. Duplay [Traité de path. ert., t. III, p. 577) cite, d'après liauffde Kircheim, le cas très-intéressant d'une femme chez laquelle chaque accouchement amenait une augmentation de la tumeur osseuse ; mais il n'est pas dit dans l'observation sous quelle influence étiologique s'ébiit développée l'exostose. Ducrest a décrit, dans le tome II des Mémoires de la Société médicale d'observation, une production accidentelle, d'abord analogue aux. cartilages, qui prend ensuite la consistance des os et se développe sur le crâne des femmes en couches entre la dure-mère et les os. La présence de cette véritable énostose ne donne lieu à aucun symptôme particulier et ne s'accompagne d'aucune lésion des organes avec lesquels elle est en relation de voisinage.
Les causes locales sont peu variées. Au nombre des plus fréquentes, on note les lésions traumatiques qui produisent des ostéo-périostites, dont l'exostose est un des modes de terminaison. Duplay admet comme cause locale d'exostose les fr.ictures, dont le travail de consolidation exige une production osseuse qui peut dépasser le but. Nous ne saurions partager cette manière de voir, dont l'auteur lui-même avait donné la réfutation anticipée, dans les termes suivants [loc. cit., t. III, p. 584) : « 11 est une dernière remarque à faire relativement à la consolidation des fractures du crâne, c'est que le cal n'est jamais proéminent, circonstance éminemment heureuse, puisque de graves inconvénients auraient pu résulter de la formation de cals volumineux et saillants dans l'intérieur du crâne. »
L'hypertrophie circonscrite a pour siège habituel la voiite du crâne, et spécialement le frontal, siège de prédilection de la plupart des manifestations tertiaires de la syphilis dans cette région. Elle est tantôt unique et tantôt multiple. Ce dernier cas est le plus fréquent et vient confirmer l'origine diathésique de la lésion. Qu'il y ait une ou plusieurs tumeurs, elles font saillie à la surface externe, à la surface interne ou des deux côtés à la fois. C'est surtout dans l'exostose parenchymateuse que s'observe cette dernière particularité, due à ce que l'exostose et l'énostose accompagnent souvent l'hypergénèse du diploé.
La forme et le volume des tumeurs osseuses varient à l'infini. Celles qui se développent à la surface externe ou à la surface interne du crâne, c'est-à-dire les exostoses et les énostoses proprement dites, offrent les formes les plus bizarres. Ce sont, tantôt des pointes ou des aiguilles osseuses, comme dans le cas de Graves, de Dublin, tantôt des nodosités ou des renflements, tantôt des plaques osseuses, comme chez les femmes enceinles, tantôt de vraies tumeurs, d'un volume plus ou moins considérable, pouvant égaler ou même dépasser le volume d'une grosse orange. La surface de ces tumeurs est parfois lisse et parfois hérissée de villosités qui lui donnent un aspect particulier. A la suite d'ostéo-périostiles diffuses, on a vu se développer sur les deux surfaces du crâne une grande quantité de saillies osseuses mamelonnées, formant une double enveloppe au point correspondant de la voûte crânienne.
L'exostose parenchymateuse fait généralement saillie des deux côtés de l'os. Quelquefois elle est peu saillante; à son niveau, Los paraît seulement épaissi et le tissu de nouvelle formation se continue insensiblement avec la partie saine de l'os. Dans tous les cas d'exostose parenchymateuse, il est aisé de reconnaître l'os
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ancien de l'os nouveau; en effet, ce dernier, succédant à une ostéite rai'éfiante, s'est développé autour des vaisseaux du tissu embryonnaire (jui végète à la surface de la perte de substance; il eu résulte que ses canaux de Havers ont une direction générale perpendiculaire à celle des canaux de l'os ancien. Cette même disposition existe dans les exostoses épipbysaires, quelque petit que soit leur voluntie, et on peut facilement, par l'examen microscopique, distinguer les pla(pies récentes les plus minces de l'os primitif avec lequel elles semblent se confondre.
Le tissu des exosloses crâniennes est dur, compacte, analogue à celui de la diaphyse des os longs ; quelquefois même, il offre une résistance insurmontable à l'action des meilleurs instruments. Vircbow a observé surtout à la surface interne du crâne des ostéomes composés de lamelles concentriques, parallèles à Ja surface de la tumeur. Au milieu des lamelles, on voit des corpuscules osseux dont les canalicules sont presque tous dirigés vers la péripbérie, comme dans le cément des dents, et on n'y observe point de vaisseaux; ce sont de véritables exostoses cburnées, comme on en retrouve aussi à la surface externe du crâne ou dans l'épaisseur du diploé.
Les symptômes de l'hypertropbie superficielle circonscrite ou de l'exostose proprement dite ne présentent rien de caraclérislique. Quelquefois, lorsqu'elle est d'oi igine vénérienne, la maladie s'annonce par des douleurs de tète plus vives la luiit que le jour, étendues à toute la surface de l'os affecté. Ces douleurs, analogues aux douleurs ostéocopes des autres parties du corps, se fixent peu à peu sur le point de l'os oii doit se faire le développement de la tumeur. Elles sont d'ordinaire tiès-faciles à supporter et ne deviennent assez vives pour provoquer de l'agitation, de l'insomnie et même un véritable mouvement fébrile, que dans le cas rare où la tumeur s'accroît d'une manière très-rapide; à la palpation, ou sent sur le point douloureux ime ou plusieurs tumeurs dures que leur consistance dislingue des aulres tumeurs crâniennes. La pression n'exagère pas la douleur, comme dans l'ostéo-périostite externe ; la peau est saine et mobile.
Ces mêmes symptômes s'observent dans l'exostose parenchymateuse, avec cette différence que la tumeur moins bien limitée est souvent méconnue, à moins qu'elle ne fasse à l'extérieur une saillie considérable.
Dans l'énostose, la douleur fixe en un point du crâne, le clou, comme on l'appelle quelquefois, est le seul caractère appréciable, tant que la production osseuse développée à la surface interne du crâne est bien supportée par les organes avec lesquels elle se trouve en contact. Cela s'observe surtout lorsque la tumeur s'accroit d'une manière presque insensible, de manière à permettre au cerveau de s'habituer à la compression à laquelle il est soumis. Malheureusement, il n'en est pas toujours ainsi, et l'on voit survenir dans certains cas les symptômes cérébraux les plus graves; des convulsions, des accès épileptiformes, des paralysies plus ou moins étendues, de l'amaurose, de la surdité, etc., peuvent être le résultat de l'énostose brusquement développée ou devenue nuisible aux centres encéphaliques qui l'avaient bien supportée jusque-là.
Dans ces cas, de beaucoup les plus graves, il est piesque impossible de porter un diagnostic exact. Si l'état de nos connaissances sur les localisations cérébrales nous permet de dire le plus souvent quel est le point du cerveau soumis à une action nocive, la cause elle-même nous échappe ; car les symptômes sont, tantôt ceux de la méningite ou de l'encéphalite, tantôt ceux de l'hémorrhagie cérébrale, tantôt ceux d'une compression par tumeur intra-crânienne. L'énostose
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peut être soupçonnée seulement dans le cas où à la surface externe du crâne se trouvent des tumeurs analogues à celle qui s'est développée à l'intérieur. La présence d'exostoses syphilitiques sur d'autres parties du corps pourrait aussi faire croire à l'existence d'une énostose chez un individu présentant quelquesuns des symptômes dont nous venons de parler. Malgré tout, le diagnostic reste toujours incertain.
Le pronostic varie de l'innocuité la plus complète aux dangers les plus sérieux et au-dessus de toute intervention. Inutile de dire que l'énostose est la plus grave des trois variétés. L'exostose parenchymateuse est elle-même plus grave que l'exostose proprement dite ou externe, car elle p3ut faire saillie à l'intérieur du crâne : du reste elle s'accompagne souvent d'énostose.
Les productions osseuses externes sont généralement d'un pronostic bénin, à moins qu'elles ne se .développent sur les os qui servent à former les parois de certaines cavités. On a vu, en effet, des tumeurs de ce genre produire de l'exophthalmie, une gêne considérable de la respiration ou tel autre symptôme grave , suivant qu'elles faisaient saillie dans l'orbite, dans les fosses nasales, etc. Une remarque importante à faire, c'est qu'en ces divers points on n'observe pas de véritables exostoses, mais bien des ostéomcs ébtirnés, développés, d'après certains auteurs, aux dépens de la muqueuse qui tapisse les sinus frontaux, les sinus maxillaires, etc. Ces derniers se distinguent à ce qu'ils sont à peu près indépendants des os eux-mêmes, comme le démontre la lacilité avec laquelle on les cueille, pour ainsi dire, après avoir largement ouvert la cavité dans laquelle ils sont contenus.
L'indication majeure du traitement des hypertrophies partielles du crâne se tire de la nature connue ou supposée de la lésion. C'est le plus souvent contre la diathèse syphiliti(|ue qu'il faut agir, au moyen du mercure et surtout de l'iodure de potassium. Ce dernier doit être administré à doses d'abord croissantes, plus tard décroissantes, et continué pendant longtemps. On peut commencer par un gramme pour arriver rapidement à trois et quatre grammes par jour; il nous paraît inutile de dépasser cette dose plus que suftisante pour amener une diminution dans les symptômes. Inutile aussi d'insister sur la médication antisyphilitique, si, au bout de six semaiLies ou deux mois, elle n'a produit aucun résultat avantageux.
Lorsque la syphilis n'est pas en cause, les traitements génv^/aux sont impuissants à enrayer la marche du mal. On doit alors se borner à l'expectation et ne pas intervenir tant que la vie des malades n'est pas menacée. Dans les cas graves, si l'on a reconnu l'existence d'une tumeur osseuse extérieure dont le développement simultané à l'intérieur du crâne puisse expliquer les symptômes cérébraux, on est autorisé à entreprendre l'ablation de l'exostose parenchymateuse, probablement compliquée d'énostose. Il faut dans ce cas cerner la tumeur par l'application de quelques couronnes de trépan, moyen préférable à la section circulaire à l'aide de la scie à molettes, préconisée par les auteurs du Compendium de chirurgie. D'après Duplay, le docteur Suizer a obtenu un cas remarquable de guérison, par l'ablation d'une exostose frontale, à l'aide de six couronnes de trépan, appliquées autour de la tumeur. S'il n'y a point de saillie osseuse extérieure, quelque limitée que soit la céphalalgie, nous croyons qu'il sera prudent de s'abstenir de toute intervention chirurgicale. Même après la constatation de symptômes de syphilis, rebelles au traitement général, la détermination du siège ou de la nature de la lésion est trop incertaine pour justifier la trépanation.
DICT. ENC. XXII.
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b. Hypertrophie totale ou hyperostose. Comme l'cxostose, l'hyperostose porte de préférence sur la voûte du crâne, bien que la base puisse en être exceptionnellement atteinte. Elle n'est pas uniforme, un des côtés est toujours plus développé que l'autre et l'épaississement porte surtout sur le frontal et les pariétaux. On a expliqué cette dernière circonstance par le volume des artères méningées moyennes qui alimentent plus spécialement cette partie du crâne. Tandis que l'épaisseur moyenne de la voûte crânienne est d'après Blandin de 9 mill. et d'après Parchappede 5 mill., on voit au musée Dupuytren des crânes dont l'épaisseur atteint dans les points correspondants jusqu'à 4 cent. Le développement du système vasculairc est plus considérable dans les os ainsi hypertrophiés ; leur tissu est tantôt raréfié, tantôt condensé et dur comme l'ivoire. Un fait important à noter, c'est que la cavité crânienne est parfois diminuée de volume, comme si le développement avait eu lieu surtout aux dépens de la lame interne de l'os et que d'autres fois elle conserve ses proportions normales. Il parait même que la cavité peut être agrandie en même temps que les parois osseuses sont hypertrophiées ; c'est dans ce cas surtout que l'agrandissement est inégal et irrégulier pour les deux côtés de la tète.
L'hyperostose est plus fréquente dans la vieillesse, époque de la vie oii l'épaisseur des os du crâne est à l'état normal plus considérable. Nous verrons plus tard que, par une apparente contradiction, c'est aussi pendant la vieillesse que s'observe l'atrophie sénile des os du crâne.
Les causes de l'hypertrophie totale ou diffuse sont inconnues. On a voulu expliquer les différences d'épaisseur du crâne à l'état physiologique par l'iniluence du régime alimentaire. Mais cette cause, serait-elle moins hypothétique, ne pourrait être invoquée ici. Un fait certain, c'est que l'hyperostose est parfois la conséquence de l'hydrocéphalie. Ou a donné de ce fait diverses interprétations, dont aucune n'est satisfaisante. Breschet suppose que les molécules de la sérosité résorbée et passée dans le torrent circulatoire sont employées à la nutrition des os du crâne et à leur hypertrophie. D'après A. Andral, à mesure que la sérosité diminue, il se fait un vide dans le crâne et les os, ne pouvant revenir sur euxmêmes pour le remplir, s'y accommodent en prenant une plus grande épaisseur. Les auteurs duCompendium de chirurgie croient plutôt à un de ces exemples, assez fréquents en anatomie pathologique, de l'accroissement des résistances en proportion des forces et des obstacles : « La sécrétion continuelle du liquide tend à écarter incessamment les os du crâne ; c'est une force qui lutte contre l'ossification et l'arrête. Cependant la nature fait des efforts pour compléter cette ossification. Dans quelques cas, non-seulement celle-ci s'achève, inais, comme s'il fallait accommoder le crâne à la pression continuelle qui tend à surmonter la résistance, elle doime aux diverses pièces une solidité plus grande que celle de l'état naturel. »
Le diagnostic de l'hyperostose est impossible, car elle ne se traduit par aucun symptôme qui puisse servir à la caractériser. Heureusement, notre ignorance à ce sujet ne peut avoir de conséquences pratiques fâcheuses, car nous sommes complètement dépourvus de tout moyen d'action soit local, soit général, contre cette maladie.
V. Craniomalacie, ou Craniotabes. En 1843, le docteur Elssesser a le premier décrit une lésion qui se localise sur les os du crâne, chez les jeunes sujets, et parfois n'atteint que l'occinital- C'est un ramollissement des os, analogue à celui que
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les auteurs classi(}ues appellent osléoinalacie, et poiii' celte raison on lui a donné le nom de cranionialacie ou de cniniotabcs. Il niciite une description spéciale à cause de l'importance de la région qu'il atteint et de la gravité des .symptômes auxquels il peut donner lieu.
C'est d'ordinaire du troisième au sixième mois que la cranionialacie commence à se développer. Les os crâniens sont plus spongieux, gorgés de sucs à Ja fois moins consistants et plus épais. A partir de cette époque, le travail de la consolidation est très-lent ou même tout à fait nul ; les fontanelles restent larges; la tête paraît plus volumineuse. Plus tard, à mesure que la lésion augmente, les os sont plus dépressibles qu'à l'état normal et ils deviennent le siège de résorptions partielles plus ou moins étendues.
C'est surtout à la voiile du crâne que le ramollissement est considérable. A ce moment, les os affectés sont gorgés de sang ; par la pression on en fait sortir un liquide, teint en rouge ; chose remarquable, l'adhérence du périoste est de plus en plus marquée et, si on veut le séparer, on enlève la couche la plus superficielle de l'os. Quelquefois la lésion est localisée sur la partie verticale de l'occipital, où siègent toujours des dépressions d'abord légères, qui font peu à peu disparaître le tissu osseux. Il en résulte des perforations de formes et de dimensions variables. On les reconnaît, d'après Elsresser, à ce que sous le doi" t la résistance normale est remplacée par une élasticité inaccoutumée. 11 peut se faire pourtant que cette sensation soit perçue sans que la cavité crânienne soit ouverte, car dans certains cas l'os atrophié et aminci ne subit pas de perforation, mais ressemble à un cartilage flexible. Elssesser attribue les perforations, quand elles existent, à la pression exercée par le cerveau sur le crâne ramolli. Cela explique, d'après lui, pourquoi elles siègent exclusivement en arrière, au niveau de la portion verticale de l'occipital, sur laquelle pèse le cerveau, dans le décubitus dorsal.
Les causes de cette maladie, surtout observée en Allemagne, ne sont pas bien connues. Il paraît rationnel d'invoquer la mauvaise hygiène des enfants. Bœker a noté la diminution des phosphates terreux dans le lait des nourrices : or on sait que la quantité des sels contenus dans le lait peut varier dans des proportions assez notables sans que la composition de celui-ci doive être re"-ardée comme anormale. Duplay pense que quelque cause occasionnelle, telle qu'une lésion traumatique, une maladie grave, etc., a pu provoquer le développement de la craniomalacie. Cela peut être à la rigueur, mais il vaut mieux avouer notre ignorance que d'invoquer des causes hypothétiques et dont l'existence n'a même été notée dans aucune des diverses observations.
Les symptômes ne présentent rien de carastéristique au début. On remarque seulement que, dans les premiers mois de la vie, les enfants sont agités, inquiets; ils se plaignent fréquemment et paraissent souffrir. Ces symptômes, plus accen tués la nuit, augmentent chaque fois que la tête repose sur un plan résistant i aussi les jeunes sujets dorment peu, d'un sommeil léger, troublé par des mou-vements brusques. Dès qu'ils le peuvent, ils recherchent instinctivement une position dans laquelle la partie postérieure du crâne échappe à toute compression; ils essaient alors de se coucher sur le ventre, seule position dans laquelle ils dorment d'un sommeil paisible. Mais, nous le répétons, de tels symptômes n'ont rien de caractéristique, observés chez de très-jeunes malades que la moindre cause peut mettre dans un très-grand état d'agitation. A une période plus avancée de la maladie surviennent des mouvements convulsifs parfois assez intenses pour amener rapidement la mort.
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Elssesser croit que la craniomalacie est le premier degré du rachitisme. Il lui attribue la production de ce qu'il appelle le tétanos apnoïque et qui n'est que le spasme laryngé, connu sous le nom d'asthme thymique ou d'asthme de Kopp. 11 a du moins rencontré le ramollissement des os du crâne dans les cas nombreux d'asthme thymique soumis à son observation. Mais, dans deux cas où le spasme de la glotte accompagnait le craniolahes, Ilauff, de Kircheim, a trouvé à l'autopsie des lésions suffisantes pour expliquer les symptômes convulsifs; chez l'un des jeunes sujets, il y avait de graves lésions du centre cérébro-spinal, et chez l'autre, une très-considérable hypertrophie du thymus. Du reste, les cas ne sont pas rares, dans lesquels les convulsions générales ont été observées sans qu'il y eût de spasme gloltique.
Widtmann aussi attribue au craniotabes le tétanos apnoïque. 11 cite neuf observations où les deux maladies ont coïncidé {Gaz. méd. de Paris, 1845, t. XIII, p. 185). Cela prouve tout au moins que les phénomènes convulsifs, soit cloniques, soit toniques, sont fréquents dans le cours du ramollissement des os du
crâne.
Le diagnostic, presque impossible au début, devient facile plus tard. 11 suffit d'examiner avec soin le crâne pour constater le ramollissement des parois osseuses. C'est en général à la partie postérieure que les lésions sont le plus avancées. Nous avons dit que le ramollissement pouvait aller jusqu'à la perforation. La palpation permet quehiuefois de reconnaîlre l'existence de ces pertes de substance ipii ont leur siège de prédilection au niveau delà suture lambdoïde; ce moyen d'exj)loration éclaire aussi le diagnostic en provoquant des syncopes ou des symptômes convulsifs effrayants.
On lit dans certains ouvrages classiques que, par elle-même, la craniomalacie n'est pas grave ; qu'elle peut même guérir par la régénération du tissu osseux. Assurément, il existe des cas de guérison, mais une maladie qui se complique si souvent de convulsions ne saurait être regardée comme bénigne, et, à notre avis, il en est peu d'aussi dangereuses parmi celles qui sont spéciales au jeune âge.
Le traitement le plus rationnel consiste dans l'emploi de l'huile de foie de morue, du lactophosphate de chaux, du quinquina et des ferrugineux. Gœdechem a guéri un enfant par l'usage de l'oxyde de fer à la dose de 0,15"^ par jour et des bains journaliers de tan. Elsœsser et Widtmann préfèrent le carbonate de fer à la dose de un à cinq grains, deux ou trois fois par jour; afin d'entretenir la liberté du ventre, il y joignent 1/8" ou 1/5'= d'extrait d'aloës. Ce sont des moyens d'une efficacité non douteuse, bien qu'on ne puisse pas y compter d'une manière absolue.
La pression exercée sur le cerveau, à travers les os ramollis, paraissant la principale cause des convulsions, il est indiqué de remédier au défaut de résistance de la voûte crânienne à l'aide d'une calotte protectrice. Ce moyen palliatif est des plus utiles dans l'espèce et permet d'attendre que les os aient repris un certain degré de consistance, sous l'influence du traitement général.
VI. Atrophie des os du crâne. Il a été question de cette altération au chapitre Anatomie (p. 490). Néanmoins, comme l'étuae de cette altération donne lieu à des considérations de pathologie, nous nous permettons d'y revenir ici, en évitant autant que possible les répétitions. On verra du reste que notre description ne se confond point avec celle de noire collaborateur.
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Les causes de celte lésion sont inconnues. On sait seulement qu'elle n'arrive qu'à un âge avancé. Très-rare avant cinquante ans, elle se produit d'ordinaire vers la soixante-cinquième année. On en a pourtant observé des exemples chez des adultes.
Le sexe féminin est au moins trois fois plus prédisposé que le sexe masculin à l'atrophie crânienne, puisque sur 28 cas dans lesquels le sexe a été noté sûrement on compte 22 femmes et 6 hommes seulement. Toutes les races humaines y sont sujettes; il est difficile de dire si toutes y sont également prédisposées, car les observations ont porté surtout sur des crânes appartenant aux races supérieures. Sauvage a examiné près de 2000 crânes de cette dernière catégorie, parmi lesquels 28 étaient manifestement atteints d'atrophie ; la proportion est donc de 1,4 pour 100, en ne comprenant pas, bien entendu, dans cette statistique, les crânes d'enfants. Mais ce chiffre est encore beaucoup trop élevé, au moins pour la France, car, malgré le très-grand nombre d'autopsies pratiquées dans les hôpitaux de vicillai'ds, on a peine à trouver quelques observations nouvelles d'atrophie sénile dans les recueils scienlihques. Elle paraît avoir été plus fréquente chez les anciens Égyptiens, puisque sur 200 crânes conservés au laboratoire d'Anthropologie du Muséum, dont 80 à peine appartiennent à des vieillards, on a pu noter H cas d'atrophie.
La maladie qui nous occupe ne survenant guère, avons-nous dit, que dans un âge avancé, lors(jue la suture sagittale est oblitérée en grande partie, il est naturel qu'elle ne modifie en rien le caractère anthropologique du crâne. Barnard Davis [Mém. de la Soc. d'Anthr. de Paris, t. I, p. 385) a prétendu qu'elle était au nombre des causes principales des déformations plastiques du crâne, mais son opinion, basée sur l'examen d'un seul crâne de femme Guancbe, d'un âge avancé, ne nous paraît pas justifiée d'une manière suffisante.
Le siège d'élection de l'atrophie sénile est au niveau des bosses pariétales. L'altération est symétrique^ presque toujours plus prononcée à droite. En ce point, l'os s'amincit et devient plus transparent; coïncidence remarquable qu'on a voulu ériger en véritable loi, l'atrophie débute par les points en rapport avec les vaisseaux qui rampent à la surface interne du crâne. Là où aura lieu l'atrophie, les inflexions vasculaires deviennent plus prononcées et plus nombreuses en même temps que la vascularisation augmente ; de sorte que la même cause a pu servir à expliquer deux états diamétralement opposés : l'hyperostose et l'atrophie sénile. Quelquefois la lésion est limitée aux parties latérales du sinus longitudinal supérieur au niveau des cavités qui logent les glandes de Pacchioni.
L'atrophie porte tantôt sur la table interne, tantôt sur la table externe, plus rarement sur le diploé, qui disparaît alors par une sorte de résorption. D'après Sauvage, l'atrophie liée à une lésion artérielle débute par la lame interne de l'os, qu'elle détruit peu à peu jusqu'à ce qu'il ne reste plus de celle-ci qu'une très-mince lamelle; alors la résorption du tissu osseux se fait en sens' inverse. Les lamelles les plus diploïques de la table externe sont atteintes les premières, puis les lamelles les plus externes s'enfoncent vers le diploé qui commence à être résorbé, pendant que les dernières lamelles de la table externe disparaissent à leur tour. Souvent il ne reste plus que quelques traces du diploé, sous forme d'une légère couche vermiculée.
Pendant qu'il se produit ainsi une atrophie d'une partie de l'os, les points voisins s'iiypertrophient et font paraître plus profonde la dépression crânienne.
Si l'atrophie a porté surtout sur le diploé et la table externe, ce qui est le plus
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fréquent, la lame interne demeure intacte, et la cavité crânienne, considérée à l'intérieur, conserve sa régularité.
On comprend que, par suite des progrès de l'amincissement, il puisse se produire une véritable perforation plus ou moins étendue. Larrey a présenté en ] 80)7, à la Société de chirurgie, une pièce extrêmement intéressante, généralement regardée comme un exemple d'atrophie symétrique des bosses pariétales terminée par perforation , bien que lui-même en fasse une double perforation congénitale par arrêt de développement.
Si la perforation atrophique se produit au niveau du sinus longitudinal supérieur, elle peut amener la production d'une tumeur sanguine en communication avec la circulation veineuse intra-crànienne. C'est aussi par la destruction atroplii(|ue de la lame compacte qui recouvre le sinus frontal ou les cellules mastoïdiennes (pi'on a pu s'expliijuer la formation des tumeurs gazeuses ou pneumatocèles. Nous reviendrons plus loin sur ce point intéressant d'anatomie pathologique.
L'atrophie sponlanée des os du crâne doit être distinguée autant de l'usure produite par h pression continue d'une tumeur ou d'un anévrysme que de l'amincissement, effet de la carie ou de la nécrose, A l'inverse de ce qu'on observe dans ce dernier cas, jamais à l'endroit atteint d'atrophie sponlanée on ne .trouve de traces d'indammation, même dans les cas où l'os est complètement perforé.
Nous n'avons pas à insister sur le diagnostic d'une lésion qui, pendant la vie, ne se révèle par aucun signe ({ui lui soit propre. Mais il nous faut tout au moins signaler le rôle important (ju'elle peut jouer en médecine légale. Car le médecin peut être mis en demeure de se prononcer sur l'origine d'une solution de continuité de la boîte crânienne. 11 faut alors qu'il distingue les unes des autres les perforations résultant de l'atrophie sénile, de l'usure par compression, de l'élimination d'un séquestre, d'une opération chirurgicale ou d'un traumatisme accidentel. Il doit aussi se prononcer sur la part qui revient à l'amincissement ou à la perforation spontanée dans certains cas de lésions très-graves, produites par une violence extérieure incapable de les réaliser chez un individu sain. Ce sont autant de questions intéressantes auxquelles, dans l'état actuel de la science, il est permis de donner une réponse satisfaisante.
Aucun traitement n'est de mise contre l'atrophie sénile ou spontanée ; si par impossible on était conduit à en soupçonner l'existence, il faudrait prendre quelques précautions pour protéger la portion amincie ou perforée du crâne contre les violences extérieures.
VII. Tumeurs gazeuses du chane ou pneumatocèle. Au crâne, comme dans toutes les régions du corps, on observe des infiltrations d'air qui ne sont que la propagation d'un emphysème généralisé. C'est une complication, peu grave par elle-même, de certaines lésions traumatiques du cou, de la face, ou plus rarement du crâne. Elle sera étudiée avec les autres complications des plaies. Je me propose de décrire ici certaines tumeurs gazeuses, connues depuis peu et trèsintéressantes malgré leur rareté. Leur histoire date d'hier, puisque le premier mémoire qu'on leur ait consacré est dû au professeur Costes, de Bordeaux, qui, en 1859, réunit les rares observations connues à cette époque pour en tirer des conclusions générales. Ce travail, intitulé : Tumeurs emphysémateuses du crâne (région temporale, région de Vapophijse mastoïde), article omis dans les traités
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de pathologie chirurgicale, a été reproduit par le Moniteur des Hôpitaux (année 1859, l'« série, t. VII, n"' 2i, 22, 25 et 24).
Depuis lors, il s'est produit quelques faits nouveaux dus à Voisin {Thèses de Paris, 1860, n" 209), à Ribeiro Vianna [Gazeta medic. de Lishoa, série 5% t. I, 15 décembre 1862), à Denonvilliers et à Fleury de Clermont.
Le fait de Denonvilliers a fourni au docteur L. Thomas le sujet de sa thèse inaugurale sur le pneumatocèle du crâne {Thèses de Paris, 1865, n° 248), monographie la plus complète que nous ayons de celte maladie.
Celui du professeur Fleury (de Clermont), communiqué à la Société de chirurgie en 1867, présente cette particularité que l'autopsie a pu être faite.
Anatom.ie et physiologie pathologiques. Nous allons étudier successivement l'origine, le mode de formation, le siège du pneumatocèle, la nature du gaz épanclie' dans les tissus et l'état des parties avec lesquelles il est en contact.
L'absence de toute lésion initiale de nature à permettre, soit la formation d'un ve'ritabie emphysème traumatique, soit la production spontanée de gaz au milieu des tissus, oblige à chercher l'origine du pneumatocèle dans l'issue de l'air contenu normalement dans l'une des cavités aériennes du crâne. 11 paraît, en effet, démontré aujourd'hui qu'au début du pneumatocèle il existe toujours une perforation des cellules mastoïdiennes ou des sinus frontaux. La lésion des sinus frontaux est elle-même une exception, car il n'existe dans la science qu'un seul cas, dû à Jarjavay, de pneumatocèle reconnaissant une pareille origine.
Je dois dire pourtant que jusqu'à ce jour la communication de la tumeur avec les cavités aériennes du crâne n'a pas reçu de démonstration évidente. Dans les deux cas suivis de mort, celui de Lecat {Recueil des actes de la Société de santé de Lyon, t.. I, p. 51, 1798), et celui de Fleury, les os du crâne étaient perforés en plusieurs points, mais, ni dans l'un, ni dans l'autre, on ne mentionne de perforation visible, soit des cellules mastoïdiennes, soit des sinus frontaux.
Fleury a constaté seulement qu'une injection, faite dans la tumeur, sortait par le trou stylo-mastoïdien. L'unique fait, à l'appui de cette communication, est celui de Jarjavay, dont le malade conserva, après sa guérison, une fistule des sinus frontaux, par laquelle il ne s'éciiappait plus ni air, ni gaz d'aucune sorte.
Mais il est d'autres preuves, tirées de la symptomatologie du pneumatocèle, qui ne laissent aucun doute sur son origine. Qu'il me suffise de mentionner la réductibilité de la tumeur, sa tension plus grande pendant les efforts et sa disparition spontanée. D'autres signes tout aussi certains permettent de reconnaître si c'est avec les cellules mastoïdiennes ou avec les sinus frontaux que communique la tumeur gazeuse. Nous les mentionnerons plus loin.
Essayons maintenant de nous rendre compte de la manière dont s'établit la communication que nous supposons exister. Faut-il admettre l'origine traumatique de la lésion, avec Chevance, de Vassy {Union médicale, t. VI, n° 125, 1852), qui supposait chez son malade l'existence d'une fracture transversale du rocher, au âiiveau de la caisse du tympan? Nous ne le pensons pas, car, d'après l'observation très-détaillée, il n'y a eu d'autre signe de la fracture du crâne qu'un bruit de ■craquement à la tête, perçu à l'endroit même oii était le point sensible, c'est-àdire au niveau des sutures qui joignent le temporal gauche à l'angle postéroinférieur du pariétal et à la partie correspondante de l'occipital. D'ailleurs, le patient revint chez lui une heure après l'accident ; il n'éprouva depuis que des bourdonnements continuels dans l'oreille gauche, et ce n'est que six semaines
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après la chute que débuta la tumeur à la partie postérieure de l'oreille, au niveau même du siège de la douleur. Ce fait est donc loin d'être convaincant. 11 est du reste le seul dans lequel on ait pu supposer une fracture du rocher, à l'origine du pneumatocèle.
Dans les neuf autres observations, il s'est produit une perforation spontanée dont la cause nous échappe. On peut l'expliquer par une atrophie progressive de certains points des os du crâne, atrophie analogue à celle que nous avons étudiée plus haut, mais les deux lésions diffèrent en ce que cette dernière a été observée surtout chez des vieillards, tandis que la perforation spontanée à laquelle nous attribuons le pneumatocèle paraît spéciale aux adultes, le plus âgé des malades n'ayant que cinquante-sept ans. D'après les recherches de Ilyrll [Comptes rendus de l'Académie des sciences de Vienne, t. XXX, n'^ 10, 1858), les cavités aériennes du crâne subissant chez certains sujets un accroissement très-considérable par suite de l'atrophie graduelle de leurs parois, il peut en résulter la déhiscence spontanée de ces cavités et, par conséquent, le passage sous le péricràne de l'air qu'elles contiennent. Les causes de cette atrophie nous échappent, comme celles de la perforation qui leur succède. Nous savons, il est vrai, que neuf des malades sur dix appartenaient au sexe masculin, mais cela ne jette aucun jour sur l'étiologie. On a tour à tour invoqué les traumatisnies antérieurs, l'abus de l'absinthe ou de l'alcool, les efforts violents, l'action de se moucher, exagérée par de fréquents rhumes de cerveau (Balassa). L'influence des traumatisnies n'est pas démontrée, pas plus que celle de l'abus des boissons alcooliques, cause banale qu'on retrouve partout. On comprend mieux que la lame externe des cellules mastoïdiennes ou des sinus frontaux puisse pendant les efforts d'expiration subir une pression considérable. L'atrophie progressive peut-elle en être le résultat? Le fait est an moins douteux, car le pneumatocèle serait moins rare, si une pareille cause était de nature à le préparer. Mais il est assez rationnel d'admettre l'efficacité de celte pression pour déterminer la rupture des os préalablement amincis.
Nous trouvons dans le siège même du pneumatocèle un argument sérieux en faveur de l'origine et du mode de formation, que nous regardons, l'une comme certaine, et l'autre comme probable.
Dans la plupart des cas, on a constaté, de visu, que la collection gazeuse siégeait au-dessous du péricràne, entre celui-ci et les os. Par analogie, il est permis de croire qu'il a dû en être toujours de même. Mais ce n'est pas là une raison suffisante. En quels points pourrait se faire une collection gazeuse de la région crânienne? Il n'en est que trois : le tissu cellulaire sous-cutané, la couche celluleùse sous-aponévrotique et l'espace que limite le péricràne, détaché des os. Examinons rapidement chacune de ces hypothèses. Supposons d'abord que l'air soit épanclié dans le tissu cellulaire sous-cutané. Au lieu de former une tumeur volumineuse au crâne, il tendra à envahir rapidement la face et le cou, dont la couche celluleùse est plus lâche. C'est ce qu'on observe dans les emphysèmes traumatiques. Astruc, dans son Trailé des tumeurs et des ulcères (t. 11, p. 235. Paris, 1759), rapporte une très-concluante observation de tumeur gazeuse du crâne, de la face et du cou, survenue dans les circonstances suivantes. Un homme, ayant mal à l'oreille, s'y était introduit un lardon qu'il abandonna dans le fond du conduit auditif. Ce corps étranger produisit entre autres désordres un ulcère qui entama la peau. Plus tard, on s'aperçut que le visage, la tète et le cou s'enflaient quand cet homme parlait longtemps de suite, et on s'assura
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qu'une compression douce et successive chassait l'aii- qui remplissait ces parties, en le faisant sortir par l'oreille. On en conclut qu'une partie de l'air expiré passait par la trompe d'Eustache dans la caisse du tympan et de là sous la peau de l'ulcère du conduit auditif pour s'étendre ensuite dans la tète, le visage et le cou, et y former une tumeur emphysémateuse. Il en serait de même dans le véritable pneumatocèle, si répanchemenl de gaz avait lieu, comme chez le malade d'Astruc, dans le tissu cellulaire sous-cutané. Or, nous verrons tout à l'heure que la tumeur gazeuse reste limitée au crâne et ne s'étend jamais ni à la face, ni au cou, quelque longue que soit la durée de cette maladie. En supposant l'air épanché au-dessous de l'aponévrose et au-dessus du péricràne, ou bien, comme l'admettait Costes (de Bordeaux), dans les deux espaces sous-aponévrotique et sous-périostique à la fois, ou trouverait dans la disposition de l'aponévrose épicrànienne, dont les insertions inférieures ont lieu sur les limites du crâne, le moyen d'expliquer ce défaut de diffusion de la collection gazeuse. Mais la couche lamelleuse sous-aponévrotique est très-làche et formée d'un tissu cellulaire à larges mailles ; dans de pareilles conditions, l'air n'éprouverait aucun temps d'arrêt dans sa marche et envahirait pour ainsi dire d'emblée toute la surface du crâne, au moins dans l'étendue limitée par les insertions de l'aponévrose. Or, telle n'est pas la marche du pneumatocèle, qui progresse graduellement, sans secousses, comme s'il avait à surmonter une résistance considérable. Nous pouvons mieux nous rendre compte de tous les phénomènes observés, en admettant avec Thomas que l'air est exclusivement épanché entre le péricràne et les os. L'adhérence plus grande du périoste, au niveau des sutures, nous explique en même temps la forme parfois bizarre du pneumatocèle, qui rencontre là un obstacle à son développement régulier.
Après avoir passé en revue les diverses hypothèses qu'on peut émettre sur le siège de la collection gazeuse, nous conclurons, avec Thomas et la plupart des auteurs qui se sont occupés de la question, que l'infiltralion se fait au-dessous du péricràne détaché des os et non dans le tissu cellulaire, soit sous-aponévrotique, soit sous-cutané.
Quelle est la nature du gaz épanché? Si on admet que le pneumatocèle est dû à une perforation des cavités aériennes du crâne, il faut s'attendre à trouver dans la tumeur de l'air atmosphérique. Les analyses faites pour élucider cette question ne sont pas nombreuses. Dans l'observation rapportée par Pinet, de La Rochelle {Recueil des travaux de la Société médicale du département d'Indre-et- Loire, 2" sér., 1838, p. 58), on lit que le gaz recueilli par le docteur Drouiiieau, dans une vessie où il avait fait le vide, fournit à l'analyse tous les caractères du gaz acide carbonique; mais il n'est pas dit par quels moyens on est arrivé à cette constatation. Chevance, de Vassy (lac. cit.), à l'aide d'un trois-quart explorateur, recueiiht sous l'eau trois grandes éprouvettes d'un fluide qu'il lit examiner par un habile pharmacien. C'était un gaz inodore, incolore, ne brûlant pas à l'approclie d'une bougie enflammée et n'éteignant pas les corps en combustion : d'où la conclusion que c'était de l'air atmosphérique. Cette analyse serait complète, si l'on eût indiqué la proportion des divers éléments qui entraient dans la composition du mélange gazeux.
La dernière analyse est celle que Denonvilliers fit faire par Fordos, pharmacien en chef de la Charité. Le gaz recueilli était composé d'un mélange d'azote, d'oxygène et d'acide carbonique, dans les proportions suivantes : azote 87,28, oxygène 10,88, acide carbonique 1,84; c'est-à-dire qu'il différait de l'air atmo-
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sphéi'ique par une proportion moindre d'oxygène (9,8 pour i 00, en moins), et par une proportion plus grande d'azote (8,1 pour 100 en plus) et d'acide carbonique (1,7 pour 100 en plus). Nous devons accepter ces chiffres avec quelques réserves, car l'air atmosphérique s'était certainement mélangé avec le gaz de la tumeur au moment oi'i ce dernier fut recueilli, ce qui a dû élever un peu la pioportion de l'oxygène en abaissant celles de l'azole et de l'acide carbonique. Cette analyse, très-rigoureuse, n'en sert pas moins à démontrer, malgré les différences apparentes, que le gaz contenu dans le pneumatocèle provient directement de l'atmosphère. 'En effet, des recherches de Demarquay et Leconte [Arch. gén. de mécL, t. XIV, 1859, p. 452), il ressort que la composition de l'air épanché dans les mailles des tissus vivants subit au bout de peu de jours une modification analogue à celle que présentait le gaz analysé par Fordos. Ce fait vient doue à l'appui de la théorie généralement admise sur le mode de formation des tumeurs gazeuses spontanées du crâne.
Il me reste à dire un mot de l'état des parties avec lesquelles se trouve en rapport le fluide épanché. La plupart des observations constatent l'intégrité du péricrâne. Lecat {loc. cit.) explique bien la formation du pneumatocèle qu'il a observé en disant que le péricrâne était attaqué de l'affection particulière qui produit la tympanite ou les tumeurs venteuses, mais c'est une pure hypothèse, qu'il est inutile de réfuter. Si Je péricrâne est sain dans la généralité des cas, il n'en est pas de même des os qui ont présenté une altération constante, sans rapport avec la lésion à laquelle est due la perforation des parois des cavités aériennes, en un mot, dévelo})pée consécutivement à cette dernière.
Cette altération paraît liée à la présence de l'air, car elle a une grande tendance à disparaître dans tous les points oiî la compression met le péricrâne en contact avec les os. Plusieurs observateurs ont pu la constater sur le vivant, soit A travers le cuir chevelu, soit après avoir incisé largement la tumeur et promené le doigt sur la surface du crâne. Mais la démonstration la plus évidente se tire des résultats de l'examen nccroscopique, consigné dans les observations de Lecat •et de Fleury (de Clermont). Voici en quoi consiste cette lésion consécutive. La surface des os du crâne, en rapport avec le pneumatocèle, est couverte de saillies très-dures d'un volume variable, plus nombreuses au niveau des limites de la tumeur. Balassa dit que de nombreux ostéophytes rendaient la surface de l'os inégale, onduleuse et pleine de gerçures. Jarjavay parle de pointes osseuses, séparées les unes des autres par des intervalles anguleux ressemblant assez bien à des apophyses coronoïdes. Dans les observations de Chevance, de Vassy, de Voisin, de Denonvilliers, on insiste sur la description de ces saillies, les unes mousses, les autres longues, à base plus ou moins large, présentant une hauteur de 5 ou 4 centimètres.
Les enfoncements qui les séparent sont d'une profondeur variable, en rapport avec le volume des saillies auxquelles ils correspondent. En présence de ces lésions, les premiers observateurs, Lloyd, Lecat et Pinet, crurent avoir affaire à une carie particulière des os du crâne. La relation de l'autopsie faite par Lecat semble se rapporter à une lésion de ce genre, puisqu'on y parle d'enfoncements et de ti-ous dont quelques-uns pénétraient dans l'intérieur du crâne, où se voyait une altération, analogue à celle de l'extérieur, formant des creux inégaux à la surface interne de l'os. Tout récemment, Fleury a signalé l'existence d'une perforation dans la partie de l'occipital qui loge le sinus latéral et une usure de l'os, étendue jusqu'à la base du rocher. Mais ce ne sont là que des apparences.
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Ces altérations ne présentent aucnn des caractères anatomiques de la carie; l'absence de pus à toutes les époques de la maladie suflirait à elle seule à démontrer qu'elles sont d'une tout autre nature.
L. Thomas avait d'abord cru qu'elles pouvaient être le résultat de la compression inégale exercée sur les os par le gaz avec lequel ils se trouvaient en contact. Mais comment, dans cette hypothèse, se rendre compte de l'hypertrophie, observée sur certains points?
L'explication suivante lui a paru plus rationnelle. « Le gaz, dit-il, qui s'échappe, sous l'inlluence d'un effort, des cellules mastoïdiennes ou des sinus frontaux, par la perforation que présente leur paroi externe, est obligé de décoller le péricràne dont l'adhérence aux os du crâne ne laisse pas que de lui opposer une certaine résistance. Le péricràne, suivant nous, ne se décollerait pas uniformément et d'emblée dans toute l'étendue de la tumeur et conserverait «ncore en certains points des adhérences avec les os du crâne. Au niveau de ces adhérences, le péricràne continuerait à jouer son rôle dans la nutrition des os et, sous l'influence des tiraillements auxquels il serait soumis, il y aurait formation de dépôts cartilagineux, puis osseux. De telle sorte qu'en ces points la paroi , osseuse suivrait le péricràne, au fur et à mesure qu'il tendrait à s'éloigner des os du crâne et serait soulevé par la collection gazeuse. » Cette explication n'est encore qu'une hypothèse ingénieuse qui, suivant la remarque de Duplay, ne permet pas de comprendre l'usure et la perforation du crâne, observées par Lecat et Fleury. Faut-il voir dans ces altérations le résultat de la mèm.e cause qui a pi'ésidé à l'évolution de la maladie, c'est-à-dire à la perforation spontanée des parois des cavités aériennes du crâne? Rien ne le prouve, et sur ce point, comme sur bien d'autres, nous sommes contraints d'avouer notre ignorance.
Symptomatologie. Le pneumatocèle du crâne ne débute pas toujours de la même manière. Quelquefois il est précédé de signes prodromiques dont la valeur reste méconnue pendant plus ou moins longtemps. Ainsi, on a noté chez les malades de Lecat, Chevance, de Vassy, et Jarjavay, l'existence d'une douleur fixe, continue ou intermittente, soit dans la région frontale, soit au niveau de l'apophyse mastoïde. Une seule observation, celle de Denonvilliers, mentionne un bruit de sifflement perçu dans l'oreille, du côté correspondant à la tumeur, plus de quinze jours avant que celle-ci ne se montrât. Il est probable que ce bruit, dû au passage de l'air à travers la lame externe des cellules mastoïdiennes, a accompagné et non précédé la formation du pneumatocèle.
Dans la généralité des cas, la maladie s'est révélée par un gonflement limité, soit à la région frontale, soit aux régions mastoïdienne ou temporale. Cette différence de siège tient à ce que le pneunïatocèle est, comme je l'ai déjà dit, lié tantôt à une perforation des sinus frontaux, tantôt à une perforation des cellules mastoïdiennes. Quand la tuméfaction débute à la région frontale, elle est trèsvite reconnue par le malade on par ceux qui l'entourent. Elle apparaît, en effet, sur les parties latérales de la région, vers l'une des apophyses orbitaires externes, c'est-à-dire dans un point oïi sa présence est d'une constatation facile.
Dans le cas, de beaucoup le plus fréquent, où le point de départ de la lésion est dans l'usure et la perforation des cellules mastoïdiennes, la tumeur peut n'être aperçue que longtemps api'ès son début, alors que sou volume est deja considérable. Elle se montre presque toujours à la partie postérieure du conduit auditif, plus ou moins élevée suivant le point où s'est faite la perforation spontanée; une seule fois (Balassa, loc. cit.) la tumeur commença à se développer à
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la ré'^ion temporale, à la même époque où le malade découvrait par hasard une dépression de l'os sous le cuir chevelu de la région rétro-auriculaire.
On a explique les variétés de siège par l'existence de cellules aériennes communiquant avec la caisse du tympan et logées dans l'épaisseur de la paroi supérieure du conduit auditif osseux.
Peut-être la présence de la tumeur en un point insolite est-elle due à la résistance inégale du péricràne sous lequel se fait l'infiltration gazeuse.
Au début, le pneumatocèle est peu volumineux; il forme une tumeur dure, lisse, arrondie, à contours réguliers, sans changement de couleur à la peau. Si on percute, on obtient une sonorité tympanique des plus prononcées. Ce signe caractéristique a été constaté, toutes les fois qu'on a eu l'idée de le rechercher.
Un effort un peu violent, l'action de se moucher, augmentent la tension de la tumeur, qui diminue au contraire par la compression. Si on agit avec une certaine énergie et sans intervalles, on peut, rarement, il est vrai, amener la cessation complète du gonflement. Trois ou quatre fois, on a vu ce dernier disparaître spontanément, mais il a toujours reparu de lui-même au bout de quelques jours.
La réduction de la tumeur sous l'influence de la pression s'accompagne souvent d'un phénomène intéressant, en ce qu'il peut mettre sur la voie de l'origine du pneumatocèle. C'est un bruit de sifflement perçu dans l'oreille correspondante par le malade et quelquefois entendu par les assistants (Lloyd. loc. cit.). 11 semble que l'auscullation devrait rendre plus nette la perception de ce bruit, mais elle a donné des résultats négatifs, chez le malade de Deuonvilliers et chez celui de Chevance, de Yassy. Balassa, en appliquant son oreille sur celle du malade, pendant qu'on exerçait une compression saccadée, entendit distinctement un bruit continu qui cessait aussitôt que la compression était suspendue.
Dans le seul cas de pneumatocèle lié à une perforation des sinus frontaux, l'auscultation au niveau de la racine du nez fit entendre pendant la réduction et au moment des efforts tantôt un sifflement, tantôt une sorte de râle muqueux. Bien que ce soit un signe précieux, il ne faudrait pas lui donner trop d'importance, car il repose sur un fait unique dans la science.
Les effets de la réduction ne sont pas toujours les mêmes et plusieurs fois on a noté un sentiment de gène, de l'étourdissement, de la suffocation, des quintes pénibles de toux. Le malade de Jarjavay sentait quelque chose qui, d'après ses propres expressions, courait dans l'apophyse orhitaire externe, puis profondément dans la face, au niveau de l'os malaire du côté droit. De là, le courant gagnait la partie antérieure du cou, où il causait un certain cbatouilleraeat aussitôt suivi de suffocation, toux violente, rougeur de la face et larmoiement. Si la compression était faite brusquement et avec force, l'angoisse qui avait son siège dans la poitrine était si grande que le patient se débattait sous les mains des aides. Cet étal pénible diminuait ou cessait entièrement quand la pression était rendue moins forte ou quand le malade ouvrait largement la bouche, sans doute parce qu'alors les gaz, trouvant une libre issue, n'étaient pas refoulés en aussi grande quantité et avec autant de force vers la cavité thoracique.
On comprend que des phénomènes aussi accusés ne puissent pas se présenter souvent, car ils supposent plus de réduclibilité qu'on n'en rencontre d'ordinaire, au moins dans le pneumatocèle des régions mastoïdienne et temporale.
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La marche de la tumeur est très-leute. Ce n'est qu'au bout de plusieurs mois qu'elle envahit une moitié du crâne.
Son accroissement n'est pas toujours régulier. Dans le cas de Lloyd, du jour au lendemain la tumeur grosse comme un œuf de dinde tripla de volume. Quand le gonflement arrive à la suture sagittale, il reste parfois stationnaire ; à partir de ce point, la propagation se fait parla partie postérieure, de sorte qu'il existe un sillon médian assez profond étendu de la protubérance occipitale externe au milieu de la hauteur du front. Ce fait est important à noter, car il est un des meilleurs arguments en faveur du siège sous-péricrânien de la collection gazeuse. Développée de la sorte, la tumeur semble divisée en deux parties inégales et, d'après Pinet et Voisin, elle présente la forme d'un turban incliné sur l'une ou l'autre oreille. Ses limites inférieures sont celles des insertions du péricrâne, c'est-à-dire la ligne courbe supérieure de l'occipital, les apophyses mastoïdes, les arcades zygoujatiques et sourcilières. Une seule fois (Jarjavav), le périoste de la voûte orbitaire a été décollé et la collection gazeuse, développée en ce point, a repoussé en bas le globe oculaire, en produisant un commencement d'exoplithalmie. Inutile de dire que la tumeur, parvenue à ces limites n'est plus réductible. Une compression énergique peut en diminuer la tension, mais reste impuissante à la faire disparaître.
Dans l'observation de Denonvilliers, il est dit que la tumeur était limitée par un rebord résistant, formé par les parties molles, conservant l'empreinte du doi<>t présentant quelque analogie avec le rebord osseux qu'on trouve au pourtour de certaines collections sanguines de la voûte du crâne; nulle autre part il n'est fait mention de ce détail, mais partout on insiste sur les symptômes qui résultent de la présence des altérations osseuses, déjà mentionnées. Si on comprime la tumeur de manière à faciliter l'exploration de la calotte crânienne, on constate l'existence de saillies irrégulières, de consistance osseuse ou cartilagineuse, de forme et de volume variables, disséminées sans ordre apparent à la surface des os. Entre ces saillies sont interposées des dépressions plus ou moins profondes. Denonvilliers a rencontré chez son malade, au-dessus du conduit auditif, des saillies osseuses dont quelques-unes présentaient le volume d'une noisette et audessus d'elles trois sillons demi-circulaires qui se dirigeaient en divergeant vers le sommet de la tète. Ces sillons pouvaient loger une plume d'oie et dans leur intervalle on trouvait d'autres saillies et d'autres dépressions moins considérables. Si la tumeur est très-tendue, il peut être difficile de reconnaître cette altération osseuse, tant que la ponction n'a pas été faite. D'autres fois l'examen est entravé par les vives douleurs que le malade accuse à la moindre pression. Le pneumatocèle ne paraît pas exercer de fâcheuse influence sur l'état général des sujets qui en sont atteints. Les fonctions importantes s'accomplissent d'une manière normale ; seulement dans quelques observations et surtout dans celles de Voisin et de Fleury on a noté des étourdissements de courte durée et de violents maux de tête.
La surdité n'a été observée qu'une fois et encore pourrait-on, dans l'espèce, l'attribuer à une déchirure traumatique de la membrane du tympan. Chez le malade de Jarjavay, le sens de l'odorat était aboli et la sensibilité tactile de la membrane pituitaire conservée. L'anosmie remontait à l'époque de la chute, c'est-à-dire à six mois avant l'apparition du pneumatocèle.
Marche. Durée. Terminaison. Comme nous l'avons dit, la marche de la maladie est essentiellement chronique, aussi sa durée est-elle très-longue. La
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plupart des sujets portaient leur tumeur depuis plusieurs années lorsqu'ils se sont décidés à réclamer les secours de la science.
Comme, dans tous les cas, on a cru devoir recourir à une intervention active,, nous manquons de données sur la terminaison du puoumatocèle livré à luimême. Chez l'un des malades (lUbeiro Vianna), la compression brusque avec les doigts suffit à faire disparaître une tumeur du volume d'une noix, qui ne se reproduisit plus. Chez un autre (Pinet), la collection gazeuse vidée par la ponction reparaissait un peu plus loin. Dans aucun cas on ne l'a vue se rompre d'elle-même, par la seule distension du péricrâne, ce qui aurait pu amener soit la guérison spontanée, soit rapj)arition de symptômes nouveaux dus à l'infiltration du gaz au-dessous de l'aponévrose épicrànienne ou dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Les altérations des os, que nous regardons comme consécutives, pourraientelles amener des complications cérébrales? C'est ce que donnent à craindre les autopsies de Lecat et de Fleury ; nous y reviendrons à propos du pronostic.
Diagnostic. On ne comprend pas qu'on ait confondu le pneumatocèle avec aucune autre tumeur du crâne. Toute erreur de ce genre serait imputable à la négligence plus encore qu'à l'ignorance de l'observateur. Il est, en effet, un signe pathognomonique des collections gazeuses, c'est la sonorité tvmpanique qu'on retrouve ici avec des caractères impossibles à méconnaître. Inutile d'insister sur ce point.
Une fois la nature de la tumeur reconnue, on distinguera sans peine le pneumatocèle de l'cmphysènic traumatique, formé comme lui par une infiltration gazeuse. Ce dernier, dont le .siège est sous-cutané, s'étend à la face et au cou et reconnaît pour cause un traumatisme récent de l'une de. ces deux dernières régions ou des sinus frontaux.
Reste enfin à déterminer à quelle variété appartient le pneumatocèle. Nous avons des moyens certains de diagnostiquer si le point de départ de la tumeur est dans la perforation des cellules mastoïdiennes ou dans l'ouverture des sinus frontaux. 11 suffit de préciser, ce qui est toujours facile, le lieu où la tuméfaction a commencé, et de se faire rendre un compte exact des sensations que le malade éprouve au moment de la réduction.
Je n'oserais pas trop compter sur l'auscultation pratiquée dans la région mastoïdienne ou au niveau de la racine du nez, pendant que le sujet fait un effort, ou qu'on presse sur la tumeur. Ce mode d'exploration, pourtant très-rationnel, n'a jamais donné de résultats satisfaisants, quand on l'a appliqué au diagnostic du pneumatocèle mastoïdien. Il a été utile à Jarjavay dans le seul cas connu de collection gazeuse frontale spontanée, mais il suppose une réductibilité qu'on ne retrouvera peut-être pas, dans des cas analogues. Heureusement ce n'est qu'un des éléments du diagnostic et les autres signes mentionnés déjà sont plus que suffisants pour indiquer avec laquelle des cavités aériennes du crâne le pneumatocèle est en communication.
Pronostic. De ce que, dans aucun cas, la mort n'est survenue par le fait de la collection gazeuse, on a cru pouvoir conclure que le pneumatocèle n'était pas par lui-même une maladie grave. Pourtant dans bien des observations (Lloyd, Jarjavay, Denonvilliers, Fleury, etc.) on a mentionné des étourdissements et de violents maux de tête. Ces phénomènes, rapprochés du résultat des deux seules autopsies qu'on ait faites, nous obligent à un peu plus de réserve.
Pour le démontrer, rappelons que Lecat et Fleury ont constaté l'un et l'aulie
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l'existence d'altérations osseuses graves, eu des points éloignés du siège primitif de la lésion. Lecat a vu du côté droit de la tète un grand nombre d'éminences très-saillantes, dont quelques-unes pénétraient jusque dans le crâne. A l'intérieur étaient creusés dans la substance de l'os des enfoncements inégaux que remplissait la dure-mère, chargée d'une excroissance fongueuse. Dans l'observation de Fleury, il est dit que la portion de l'occipital qui loge le sinus latéral présentait une ouverture et que l'usure s'étendait jusqu'à la base du rocher. De pareilles altérations méritent qu'on les signale. Elles peuvent, par suite de la destruction plus ou moins étendue des parois osseuses du crâne, amener une dénudation et une inflammation de la dure-mère dont il est facile de prévoir les conséquences. Aussi croyons-nous pouvoir dire, avec Fleury et Duplay, que le pneuniatocèle est grave par lui-même. Ajoutons qu'il l'est aussi par les consé- ([uences possibles du traitement chirurgical mis en usage. Sur dix cas mentionnés dans les annales de la science, on a noté deux fois la mort et sept fois des accidents graves (hémorrhagie ou suppuration) de nature à compromettre l'existence. Il est vrai que la méthode préconisée par Denonvilliers paraît mettre à l'abri de ces complications; mais, en attendant que de nouveaux faits en confirment l'efficacité, il est prudent de réserver le pronostic.
Traitement. Tous les malades atteints de pneuniatocèle ont demandé à èti'e débarrassés de leur tumeur, même lorsqu'elle était plus gênante que douloureuse. Parmi les procédés employés, dans un but curateur, il en est qui doivent être rejetés d'une manière absolue. Nous éliminerons d'abord l'incision, le séton et la rugination des os du crâne.
Le premier de ces moyens a été le plus fréquemment mis en usage, mais, lorsque son action n'a pas été purement palliative, il a donné lieu à de graves accidents.
Deux fois l'hémorrhagie survenue immédiatement n'a pu être arrêtée que par le tamponnement de la plaie, et, chez le malade de Fleury, elle s'est reproduite à trois ou quatre reprises, sans que rien ait pu l'arrêter. Dans les autres cas, une inflammation suppurative s'est emparée de la vaste poche, et la guérison n'a *été obtenue qu'au prix des plus grands dangers.
Les mèches préférées par Lecat, le séton choisi par Pinet et Chevance, de Vassy, sont passibles des mêmes reproches. A notre avis, la mort survenue chez le malade de Lecat est imputable à l'opération pratiquée cent trente trois jours auparavant, bien que la plaie de la tête fût alors regardée comme guérie.
De tous ces procédés le plus irrationnel est celui de RibeiroVianna, qui, après avoir fait une incision cruciale, crut nécessaire de ruginer les os du crâne, afin de faire disparaître toutes les saillies osseuses développées à leur surface. Il en résulta un érysipèle, la gangrène des lambeaux et la nécrose superficielle de la calotte crânienne. Le malade guérit, il est vrai, au bout de trois mois, mais le succès ne justifie pas la rugination, au moins inutile, puisque les altérations osseuses disparaissent d'elles-mêmes, dès qu'on a remis le péricràne en contact avec les os.
Quel est donc le traitement à employer contre le pneumatocèle ? Les indications sont au nombre de trois : 1'* évacuer la collection gazeuse ; 2" favoriser l'adhérence du péricràne ; 3" empêcher, s'il est possible, les récidives.
On peut remplir les deux premières en adoptant le procédé préconisé par Denonvilliers. Voici en quoi il consiste : si la tumeur est réductible, on la vide préalablement par la compression ; dans le cas contraire, onfait une ou plusieurs
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ponctions à l'aide d'un trocart capillaii-e. Une fois le gaz complètement sorti, afin d'empêcher qu'il ne s'accumule de nouveau, on exerce sur tout le crâne une compression suffisante pour mettre partout le péricrâne en contact avec les os; c'est la partie la plus délicate du traitement. Sous peine d'être inefficace, la compression doit être faite avec une certaine énergie. Or elle est en certains points difficile à exercer et n'est pas toujours bien supportée par les malades. De plus, si on dépasse le but, on risque de provoquer une ostéo-périostite avec toutes ses conséquences fâcheuses.
On peut se servir, pour comprimer, soit d'une bande de toile, soit, ce qui vaut mieux, d'une bande de caoutchouc. Dans l'un comme dans l'autre cas, il est prudent de recouvrir la tète d'une couche d'ouate, destinée à rendre l'action des bandes plus égale et moins douloureuse.
Sous l'influence de ce moyen très-simple, Denonvilliers a vu, en trois semaines, la tumeur diminuer de volume, le péricrâne se recoller aux os et les altérations osseuses disparaître dans tous les points soumis à une exacte compression. Lorsque le malade se présenta, pour la dernière fois, à la consultation de la Charité, cinquante jours après l'opération, il existait encore une tumeur limitée au voisinage du conduit auditif, de sorte qu'il est impossible de savoir quel a été le résultat définitif. Malgré celte lacune, nous croyons que la compression bien faite peut amener la guérison du pneumatocèle, mais elle nous paraît impuissante à empêcher les récidives toujours à craindre, tant que l'ouverture des cavités crâniennes n'est pas o!)litcrée.
Dans le but de remplir cette troisième et dernière indication, on a songé à pratiquer des injections de teinture d'iode plus ou moins affaiblie, au niveau soit des cellules mastoïdiennes, soit des sinus frontaux, dans un point rapproché de l'origine présumée de la lésion. Autant les injections, faites d'emblée dans la vaste poche du pneumatocèle, suivant le conseil de Gestes, de Bordeaux, nous paraissent dangereuses, autant nous les croyons inoffensives, lorsque la tuméfaction a été réduite à de très-modestes limites.
Thomas propose un traitement plus énergique. 11 veut qu'après avoir incisé la tumeur, préalablement réduite de volume, on cherche, par l'interposition d'une mèche entre les lèvres de la plaie ou par la cautérisation de l'ouverture osseuse, si elle est visible, à provoquer la suppuration et le bourgeonnement du fond de la cavité. De la sorte, il espère obtenir une cicatrice très-dense, adhérente à l'os perforé, en un mot, de nature à rendre la guérison définitive.
Nous croyons que ce moyen, moins inoffensif que l'injection iodée, doit être réservé pour les cas rebelles à cette dernière, aidée de la compression.
VIII. Tumeurs sanguines en commumcation avec la circulation veineuse imra- CRANiENNE. Lcs tumeurs sanguines de la voùte du crâne peuvent être souscutanées, sous-aponévrotiques ou sous-péricrànienncs.
Ces trois variétés s'observent à divers degrés de fréquence, à la suite des plaies et des contusions du crâne [voy. le chapitre : Lésions traumatiqiies du crâne).
La tumeur sanguine sous-péricrànienne, si rare chez l'adulte, qu'on a pu la nier, est assez commune chez le nouveau-né ; elle a été l'objet d'une étude spéciale [voy. art. Céphalématome.)
Je me propose de décrire ici une variété de tumeurs sanguines, rare, imparfaitement connue, que son mode de formation rattache aux lésions chirurgicales des os du crâne. Ces tumeurs sont formées par du sang veineux en communi-
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cation avec la circulation intra-crrmienne, liées, par conséquent, à une perioration osseuse.
Le premier travail d'ensemble auquel elles aient donné lieu est la thèse inaugurale du docteur Dupont (Thèses de Paris, 1858, n" 78), monographie intéressante, dans laquelle sont analysées toutes les observations connues à cette époque. Depuis lors, il s'est produit quelques faits nouveaux (ceux de J. Dubois,' d'Âbbeville, de Giraldès et de S. Duplay), mais il reste encore bien des points à élucider.
Anatomie et physiologie pathologiques. On n'a pas eu souvent l'occasion de faire l'examen nécroscopique d'individus atteints de ce genre de tumeurs. Les deux observations les plus concluantes sont dues à Hutin, chirurgien en chef des Invalides; l'une d'elles a été communiquée en 1851 à la Société de biolo^àe par le docteur Dufour {Comptes rendus et mémoires de la Société de biologie. Paris, 1851, l"' série, t. 111, p. 155); l'autre a paru dans les Mémoires de mé decine militaire (Paris, 185i, 2" série, t. XIV). Elles établissent d'une manière • certaine que le sang contenu dans la tumeur est en communication avec celui que renferme le sinus longitudinal supérieur.
D'après la manière dont se fait la communication, on a admis diverses variétés de la maladie. Dupont en reconnaît deux principales.
Dans la première, la tumeur exiérieure communique avec le sinus de la duremère par des canaux normaux, par exemple, par une veine émissaire du crâne devenue variqueuse.
Dans la seconde, elle communique par des voies anormales. Celles-ci peuvent elles-mêmes être dues soit à une plaie des os et du sinus longitunal supérieur, soit à une perforation non traumatique de ces mêmes parties, soit enfin à l'ulcération des os et des veines méningiennes se rendant dans le sinus. A ces diverses variétés Dufour en ajoute une, dont aucune observation n'établit la réalité, c'est celle dans laquelle la tumeur extra-crùnienne serait en communication directe ou indirecte, non avec les sinus de la dure-mère, mais avec les . veines diploïques. D'après lui, cette variété doit s'observer surtout chez les vieillards, dont les veines diploïques sont très-développées et présentent même des sortes de baies ou de lacs veineux. Ou n'a pas encore démontré cette communication exclusive avec les veines du diploé, aussi dirons-nous que l'hypothèse émise par Dupont est très-plausible, mais non justifiée par les faits. Nous pensons même, a"'e'' Duplay, que la première variété, due à une communication de la tumeur sar.^ _ine avec une veine émissaire du sinus, sans lésions osseuses, ne s'appuie sur aucune observation probante. Ghassaignac dit bien avoir entendu rapporter par Bérard aîné, lorsqu'il faisait ses cours d'anatomie, en 1851 ou 1832, un exemple de dilatation variqueuse, communiquant avec le sinus longitudinal supérieur et qui se gonflait considérablement lorsque l'enfant faisait un effortou poussait un cri, mais ce n'est pas sur un fait unique, cité de mémoire, qu'on peut établir et faire accepter l'existence d'une variété de tumeurs sanguines. Les observations de Busch et de Flint (Dupont, loc. cit.) qu'on a voulu en rapprocher se rapportent à des tumeurs congénitales, en communication directe avec le sinus longitudinal supérieur, et ni dans l'une ni dans l'autre il n'est fait mention de veine dilatée, servant de trait d'union entre le sinus et la tumeur extérieure.
11 ne reste donc plus, comme authentique, que la seconde variété de Dupont, dans laquelle la tumeur communique avec le sinus par des voies anormales.
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D'après cet auteur, avons-nous dit, tantôt la communication est due à une plaie des os et du sinus, tantôt il y a perforation non traumatique de ces mêmes parties, tantôt on observe l'ulcération des os et des veines méningiennes qui se rendent dans le sinus ; ce que je résumerai en disant que la tumeur peut être le résultat soit d'un traumatisme, soit d'une perforation spontanée.
L'influence de la le'sion traumatique ne saurait être niée, dans les observalion& de Percival Pott et de Hutin. Dans l'un comme dans l'autre cas, il s'agit d'une plaie du sinus longitudinal supérieur, perforé par une esquille osseuse et mis en communication avec une tumeur extra-crânienne. Hutin reconnut la lésion à l'autopsie du sujet, mort de pleuropneumonie. Pott guérit son jeune malade au moyen d'une opération des plus hardies, à laquelle il fut entraîné par une erreur de diagnostic. II dut faire trois applications successives de trépan, avant de pouvoir extraire le fragment qui avait percé le sinus et y était resté liché. Dans les deux faits communiqués à la société de médecine de Bordeaux .en 1854 par le docteur Azam et dans celui de J. Dubois, on trouve aussi mentionnée l'origine traumatique de la maladie, mais d'une manière moins évidente, car la constatation directe de la lésion osseuse n'a pu èlre faite.
Dans la plupart des autres tumeurs observées, on est obligé d'invoquer une cause différente. Il a dû se produire une atrophie partielle du crâne et consécutivement une perforation osseuse sur un des points correspondants au sinus longitudinal supérieur. Que l'ouverture du canal veineux soit survenue spontanément comme chez les malades de Middeldorpf et de Richard (Dupont, loc. eit.) ou qu'elle ait été provoquée par un traumatisme, comme dans le cas prétendu congénital observé par Yerneuil eu 1854, elle est pour nous, comme pour Duplay, la conséquence de ce travail pathologique que nous avons retrouvé à l'origine du pneumatocèle. La lésion traumatique eût été insufûsante, dans la plupart des cas, à réaliser une fracture du crâne, si celui-ci ne se fût trouvé dans des conditions toutes particulières de résistance. Nous sommes donc autorisés à admettre des tumeurs sanguines dues à un traumatisme et d'autres liées à une atrophie et à une perforation spontanée du crâne. Dans cette dernière classe nous faisons rentrer les tumeurs que Dupont attribue à l'ulcération des os. Aucun fait ne prouve la réalité d'une véritable ulcération, qui se serait manifestée du reste par des symptômes spéciaux.
Devons-nous expliquer par l'atrophie ou par la fractuie les cas de tumeurs congénitales (Busch et Flint) et ceux observés dans le jeune âge, mais paraissant remonter à la naissance (Yerneuil et Middeldorpf) ? C'est une question à laquelle il est difhcile, pour ne pas dire impossible, de répondre, au moins pour les tumeurs réellement congénitales. Je suis porté à rattacher à l'atrophie les faits de Yerneuil et de Middeldorpf. Mais les deux autres observations sont trop incomplètes pour qu'on puisse se prononcer sur l'origine de la lésion. Il est à regretter qu'on ait omis de mentionner dans l'une et dans l'autre les circonstances de l'accouchement, pendant lequel il a pu se produire un traumatisme dont la tumeur a été la manifestation extérieure.
Après avoir établi les variétés de tumeurs sanguines en communication avec la circulation veineuse intra-crânienne, étudions leur siège, la structure de leurs parois et la nature de leur contenu ; nous chercherons ensuite à comprendre leur mode de formation.
La constatation du siège précis de la tumeur est presque toujours entourée de difficultés, à cause des modifications que subissent les parties molles distendues
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par le sang. Dans une des observations de Ilutin et dans le fait de Bnscit, le liquide siégeait entre le pe'ricràne et les os.
Dupont croit que le plus souvent il se trouve placé entre le péricràne et la couche fdjro-musculaire qui le recouvre. Les faits invoqués à l'^ippui de cette opinion ne me paraissent pas concluants et ils ne sont pas assez nombreux pour pouvoir servir de base à une théorie générale. 11 semble naturel qu'au début la tumeur siège entre le périoste et les os, au moins dans les cas nombreux où la lésion succède à une perforation spontanée. Que plus tard elle puisse détruire le péricràne, apparaître sous l'aponévrose et même faire saillie directement sous la peau, c'est ce qu'il est facile de comprendre.
Une seule ibis on a vu du sang épanché entre la dure-mère, décollée dans une certaine étendue, et la surface interne des os du crâne. Ceci parait prouver que la tumeur n'est pas souvent d'origine traumatique, car à la suite des fractures du crâne il n'est pas rare d'observer un décollement limité de la duremère, circonstance des plus favorables à la formation de la poche intra-crànienne. Qnoi qu'il en soit de sa fréquence, cette disposition anatomiqne devait être signalée à cause de ses conséquences possibles.
La cavité dans laquelle est contenu le sang présente deux parois, l'une superficielle et l'autre profonde. La première, en rapport avec les parties molles, est plus ou moins épaisse, suivant le siège de la tumeur. Elle est formée par toute l'épaisseur des parties molles, dans le cas où la tumeur est encore souspéricrànienne ; mais, à une période plus avancée de la maladie, les tissus s'altèrent dans leur texture, leur consistance, leur coloration, etc. ; ils s'amincissent et se confondent, de telle sorte qu'il devient très-difficile de les distinguer. On a vu la peau violacée former, pour ainsi dire, à elle seule, le revêtement extérieur de la collection sanguine. Dans l'observation de Ilutin (Dufour, loc. cit.), il est dit que la poche livide semblait formée par du papier de soie qui va laisser exsuder le sang. Il faut noter que dans ce cas la lésion remontait à plus de quarante-cinq ans.
La paroi profonde est formée, d'après Dupont, tantôt par l'os seul, tantôt par l'os recouvert de son périoste. Cette dernière disposition est la plus rare. Sur cette paroi se trouvent une ou plusieurs ouvertures. L'ouverture unique s'est présentée sous forme de fente dans les deux cas de fracture du crâne recueillis par P. Pott et Ilutin. Larrey a observé un malade chez lequel la tumeur, probablement d'origine non traumatique, paraissait communiquer avec l'intérieur du crâne par une seule ouverture de forme circulaire, irrégulièrement étoilée. Chez un jeune enfant présenté par Giraldès à la Société de chirurgie (séance du 27 juillet 1864), il existait sur le point occupé par la collection sanguine une solution de continuité, et, la tumeur une fois rentrée, on s'opposait à sa reproduction en appliquant le doigt sur ce sillon, preuve évidente qu'il n'y avait qu'une seule perforation osseuse. La même particularité a été notée dans une observation recueillie à l'hôpital Saint-Louis, en août 1876. Après la réduction de la tumeur, Duplay sentit à la surface du crâne comme une ouverture dont il ne put préciser ni la forme, ni l'étendue. Mais il acquit la certitude que c'était une perforation osseuse, en constatant que la compression exercée sur ce point empêchait le retour du sang dans la poche extérieure.
Dans la généralité des cas de perforation spontanée, les ouvertures sont multiples et quelquefois si petites que même sur le cadavre elles échappent à la vue. Hutin, dans sa première observation, découvrit sur l'os de petites solutions de
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continuité, mais il dut recourir à l'injection d'eau et à l'insufflation d'air par le sinus longitudinal supérieur pour démontrer que le réservoir sanguin communiquait avec ces pertuis osseux.
A travers la peau amincie, on peut quelquefois constater l'existence de quelques-uns des orifices multiples. Quatre d'entre eux étaient nettement sentis chez le m.alade observé par Dupont, et il était facile de s'assurer qu'il y en avait d'autres que le doigt n'accusait en aucune façon.
La surface externe de l'os présente peu de modifications. A la limite de la tumeur, on observe parfois une saillie plus ou moins élevée, pouvant offrir une consistance osseuse qui la rapproche du bourrelet du céplialémalome. Ce rebord se retrouve plutôt (hins les tumeurs anciennes.
Dupont admet que, dans la variété de tumeurs sanguines due à la dilatation variqueuse d'une veine émissaire des sinus, les parois peuvent n'être formées que par les parois amincies et distendues de la veine elle-même. Nous avons exposé jilus haut les raisons qui nous portent à rejeter cette variété de tumeurs. Notons seulement que dans le fait récent de Duplay un prolongement de la tumeur principale revêtait l'apparence d'une veine variqueuse tortueuse et bosselée; ce qui aurait pu induire en erreur un observateur superficiel et lui faire croire à la phlébéctasie d'une veine émissaire.
Inutile de dire que, s'il y avait une seconde poche intra-crânienne, les parois en seraient formées d'un côté par la dure-mère décollée dans une certaine étendue, et de l'autre par la surface interne des os du crâne.
Le contenu de la tumeur est du sang noir, fluide, présentant en un mot les caractères du sang veineux. C'est du moins ce qu'on peut conclure des diverses ponctions faites du vivant des malades. Après la mort, on a trouvé, dans le cas de Buscb, du sang veineux, de couleur très-sombre, très-visqueux, ayant une odeur fétide, c'est-à-dire du sang veineux altéré ; dans une des observations de Hutin, le liquide épanché entre la voûte osseuse et le péricrâne décollé était noir et à demi coagulé ; celui extravasé entre la dure-mère et la surface interne du crâne était coagulé et envoyait un caillot fibrineux dans la plaie béante du sinus; enfin, dans une autre observation du même chirurgien (Dufour, /oc. cit.), on ne retrouva à l'autopsie aucune trace du liquide par lequel la tumeur était distendue du vivant du malade. La réduction de la collection sanguine s'était faite spontanément au moment de la mort, et il fut impossible de remplir de nouveau la poche, quelle que fut la position donnée à la tête.
La disposition intérieure de la cavité n'est pas toujours la même. Celle-ci, tantôt unique, tantôt multiple, a présenté trois ou quatre fois une apparence aréolaire, due à des cloisons incomplètes, formées par des tractus fibreux ou vasculaires. Ces brides, étendues de la surface osseuse à l'enveloppe cutanée, ont pu être constatées soit par la vue, soit au moyen d'instruments explorateurs introduits dans la poche.
Voyons maintenant si nous possédons des données suffisantes pour nous expliquer la formation des tumeurs sanguines. Un premier fait bien établi, c'est que toutes les tumeurs de ce genre ne se forment pas de la même manière. Quand elles sont d'origine traumatique, il est facile de comprendre comment se fait leur communication avec le sinus longitudinal supérieur. Deux fois on a constaté de visu l'implantation d'une esquille osseuse dans le sinus et par suite une ouverture suffisante pour laisser le sang s'écouler au dehors. Mais il n'en est jtas toujours de même. L'examen nécroscopique a démontré dans un des cas de Hutin
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que le Iraiimalisme n'avait pas amené la perforation directe du sinus. Voici, d'après Dufour, quelle a dû être, dans l'espèce, la série des phénomènes successifs : « dépression immédiate à la surface de l'os frontal ; travail obscur d'ostéite et de résorption interstitielle aux dépens des tables osseuses et du diploé; propagation du nisus inflammatoire et adhésif à la partie correspondante des méninges; le travail ulcératif s'est étendu à celles-ci et a intéressé le calibre de leurs vaisseaux normaux ou de nouvelle formation ; il y a eu iinalement communication des vaisseaux arachnoïdiens et des canaux veineux émanés du sinus longitudinal supérieur, avec des pertuis de l'os raréfié et avec une portion circonscrite du tégument extérieur » (Dufour, loc. cit.).
Cette explication basée sur un fait anatomique peut être acceptée pour les cas où on trouve au début de la tumeur une contusion violente du crâne. Elle nous paraît insuffisante à expliquer les faits où le traumatisme a été presque insignifiant et ceux plus nombreux encoi'e où il a fait complètement défaut. L'ostéile invoquée par Dufour ne peut être admise au début des tumeurs sanguines spontanées, puisqu'il n'est fait aucune mention des phénomènes inllammatoires qui ont dû nécessairement se produire. La résorption interstitielle, quelle cpi'en soit la cause, nous paraît jouer un rôle prépondérant, du moins si nous l'assimilons à l'atrophie des os du crâne, étudiée dans un des chapitres précédents.
Pour nous, comme pour Duplay, l'atrophie est le premier degré de la maladie. Sous son influence, l'os se réduit à l'épaisseur d'une lame extrêmement mince que le moindre choc peut briser. 11 est même certain que la perforation peut Se produire spontanément.
Si la lésion siège sur un point en relation avec les cellules mastoïdiennes ou avec les sinus frontaux, il peut en résulter un pneumatocèle ; si au contraire, et le fait n'est pas rare, l'atrophie atteint les parties latérales de la suture sagittale, au niveau des fossettes qui logent les glandes de Pacchioni, la perforation spontanée ou provoquée par une violence extérieure peut ouvrir le sinus longitudinal supérieur.
Devons-nous admettre que dans ce cas la tumeur sanguine est formée par une hernie du sinus et par conséquent revêtue de la membrane interne des veines ? Le fait est d'autant moins probable que la tumeur a souvent son siège assez loin de la ligne médiane, ce qui exclut la possibilité d'une communication immédiate avec le sinus. Nous préférons la théorie formulée par Duplay, d'après les recherches récentes de Trolard sur l'anatomie du système veineux du crâne et de l'encéphale [Arch. gén. de médec, mars 1870). Ce dernier a décrit des lacs sanguins correspondant aux cavités qui logent les glandes de Pacchioni ; dans ces lacs, limités d'une part par ces glandes et de l'autre par les surfaces osseuses, le sang veineux circule librement. Si une perforation se produit en ce point, le sang s'échappe au-dessous du péricrâne et vient former une tumeur à la voûte du crâne, tout en restant en communication avec la circulation intracrânienne; il peut de là passer dans le tissu sous-aponévrotique et même directement sous la peau. C'est ainsi que se forment la généralité des tumeurs, celles qui siègent du front à l'occiput, à une certaine distance delà suture sagittale, les seules observées jusqu'à ce jour. La même théorie serait applicable à la pathogénie de tumeurs analogues, développées en d'autres points du crâne ; car il existe dans le diploé des cavités ramifiées, tapissées par la membrane interne du système vasculaire à sang noir, en communication tant avec les sinus de la
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dure-iiièrc qu'avec la circulation veineuse exlra-crânienue. Ces canaux du diploc consliUient chez le vieillard un système continu qui aboutit en définitive à quatre ou cinq confluents principaux en relation avec le sinus caverneux, la veine oplithalmiquc, la veine méningée moyenne et les sinus latéraux soit directement, soit par l'intermédiaire de la veine condylienne postérieure (voy. Pozzi, Dict. encycl. des se. méd., art. Crake). Il résulte de cette disposition anatomique que l'usure de la table externe des os du crâne, au niveau de ces confluents, peut donner lieu au développement d'une tumeur sanguine en communication avec la circulation veineuse intra-crânienne, sans que le sinus longitudinal soit perforé. D'ailleurs, suivant la remarque de Broca [EuUetin de la Soc. de chirurgie, 1864, 2^ t., série 5, p. 358), la théorie, quand bien même les faits n'auraient pas prouvé la chose, ne pei-met pas de comprendre la formation de tumeurs veineuses du crâne sans communication avec les sinus de la duremère.
Spnptomatologie. Le début des tumeurs veineuses du crâne échappe presque toujours à l'observation. Même dans les cas attribués à une déchirure traumatique du sinus, c'est le hasard qui a fait reconnaître l'existence d'un gonflement sur le point du crâne soumis à la violence extérieure. La malade, observée par Dupont, portait sa tumeur depuis plusieurs années, lorsqu'elle fut prise d'une céphalalgie assez forte pour la priver de sommeil pendant une nuit entière; le lendemain, en arrangeant ses cheveux, elle s'aperçut qu'elle avait au sommet de la tête un point mou, large comme une pièce de 5 francs ; sa mère, interrogée par elle à ce sujet, lui répondit que depuis plus de six ans elle s'était aperçue de cette mollesse de la tète. Chez le jeune sujet de P. Pott, c'est le perruquier qui découvrit le gonflement de la tête, et pourtant la tumeur avait à cette époque le volume d'une grosse noix. On n'a pas noté l'existence de signes prodromiques, dans le genre de ceux que nous avons retrouvés à l'origine du pneumatocèle.
Jusqu'à ce jour, toutes les tumeurs sanguines connues avaient leur siège à la Yoiite du crâne, sur le trajet du sinus longitudinal supérieur ou à quelques centimètres en dehors de celui-ci. Dans la moitié des cas, c'est à la région frontale qu'on les a observées. Elles sont plus rares à la région pariétale et surtout au niveau de l'occiput, où on ne les a trouvées que deux fois (Obs. de Flint et de Middeldorpf).
Elles se présentent sous les apparences d'une tumeur dont le volume est variable, mais dans les circonstances ordinaires ne dépasse pas celui d'une grosse noix. La forme est assez régulièrement arrondie; pourtant dans deux cas (Obs. d'Azam et de Duplay) on a noté l'irrégularité des contours et le défaut de précision des limites.
Chez la jeune malade de Duplay, la tumeur présentait une forme insolite ; elle était étendue transversalement, du côté droit du crâne, à 0"',10 centimètres en avant de la bosse occipitale, suivant une ligne qui réunissait par-dessus le crâne les deux oreilles. Très-étroite dans le sens antéro-postérieur oîi elle ne mesurait que 1 centimètre, elle était sept lois plus étendue en travers ; de son extrémité inférieure et externe partait un prolongement étendu sur le temporal droit ; on aurait dit ime veine variqueuse, tortueuse et bosselée, ayant 2 centimètres à son origine et se rétrécissant de plus en plus jusqu'à l'apopbyse m.astoïde droite, derrière laquelle elle se terminait. Les téguments qui recouvrent la tumeur sont tantôt normaux d'aspect et de
(MîAiNE (pathologie cuip.urgicai.e), 551
texture, lantôt violacés, amincis et même (Obs. de Hutin) semblables à mi papier (le soie qui va laisser exsuder le sang.
La poche est molle, non rénitente, facilement dépressible. La lluctuation y est très-manifeste et ne laisse aucun doute sur la nature liquide du contenu. Ce caractère a été noté dans tous les cas. Nous ne pouvons regarder comme une exception la seconde des observations d'Azam, puisque c'est après avoir dit que la tumeur était molle et fluctuante que ce chirurgien ajoute : « Elle ne donne pas aux doigts la sensation d'une poche remplie de liquide, mais plutôt celle d'un tissu spongieux renfermé dans une peau amincie. »
Les tumeurs sanguines dont je m'occupe sont essentiellement réductibles. En exerçant sur elles une compression régulière soit avec les doigts, soit avec la paume de la main, on les lait presque toujours disparaître et on a la sensation d'une poche pleine de liquide qui se vide d'une façon lente et continue. Dans le petit nombre de cas où la réductihilité était incomplète, la tumeur diminuait de volume et semblait ne plus être formée que par le tissu mou et spongieux, noté par Azam. Dans le fait de Duplay, pour que la réduction fût complète, il fallait d'abord vider le prolongement d'apparence variqueuse, maintenir une compression exacte sur le point où se faisait la communication de celui-ci avec In tumeur principale et chasser enfin le liquide contenu dans cette dernière.
Le peu d'épaisseur des parois de la tumeur a permis plusieurs fois de sentir à la surface du crâne, soit un rebord osseux (Obs. de Middeldorpf), soit des inégalités ou même de véritables perforations irrogulières, uniques ou multiples. Dans l'observation i^ecueillie par Dupont, dans le service de Richard, on comptait au moins quatre ouvertures ; dans celles de Duplay et de Giraldès [Ballet, de la Soc. de chirur., 1" série, t. V, 1864, p. 357), il n'en existait qu'une sur laquelle il suffisait d'appliquer le doigt pour rendre impossible toute reproduction de la tumeur. Chez la malade de Duplay, au-dessous du prolongement variqueux, la paroi osseuse était saine. N'oublions pas de noter que dans quelques cas, soit que les perforations fussent trop petites, soit que la présence d'un tissu spongieux rendît l'exploration plus difficile, on n'a pu reconnaître au toucher rien d'anormal à la surface du crâne.
La position de la tête et les mouvements respiratoires exercent une influence constante sur le volume de la tumeur. Chez certains malades, pendant la station debout ou tout au moins tant que la tête est maintenue droite et fixe, la tumeur s'affaisse et fait à peine saillie à la voûte du crâne. Elle peut même, dans ces circonstances, disparaître si complètement qu'il n'en reste plus aucune trace. La position horizontale amenait des résultats analogues dans un cas où la collection sanguine se trouvait placée entre les deux sourcils (Obs. de J. Dubois). Presque toujours on voit la tumeur se produire instantanément et même doubler ou tripler de volume, lorsqu'on fait pencher la tète en avant. Nous avons dit pourtant que le volume n'était jamais bien considérable ; en général, il ne dépasse pas celui d'un œuf de poule, au moment de la plus grande distension de la poche, par l'inclinaison forcée de la tête en avant et en bas.
On n'a que peu d'observations dans lesquelles on ait noté l'influence de la position de la tête étendue et rejetée en arrière. Dupont en mentionne seulement quatre dans lesquelles les résultats ont été contradictoires, puisqu'on a signalé deux fois l'accroissement et deux fois la diminution du volume. Il faut y ajouter «elle de Duplay dans laquelle le volume maximum de la tumeur était obtenu pendant le renversement de la tète en arrière. On ne peut rien conclua^e d'un
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aussi petit nombre de faits, sinon que la diversité des résultais doit tenir au sié^e de la tumeur, à la communication plus ou moins facile avec le sinus longitudinal supérieur et peut-être à d'autres conditions anatomiques encore mal connues.
Pendant les mouvements respiratoires normaux, le volume de la tumeur reste à peu près invariable. Une seule fois (Obs. de Dupont) on a vu la tumeur se tendre et se relâcher alternativement pendant que le malade respirait. Le volume augmente pendant les expirations forcées et diminue pendant les grandes inspirations. II est tout naturel que les efforts produisent le même effet que les expirations exagérées. Dupont est le seul observateur qui ait recherché l'action que pouvait avoir la compression des veines jugulaires. Comme il était permis de s'y attendre, il a reconnu que cette action était immédiate et évidente. En effet, pendant que s'exerçait la compression graduelle des veines jugulaires internes, à la partie inférieure du cou, on voyait la tumeur préalablement réduite se former aussi par degrés et enfin atteindre son volume maximum .
Les divers symptômes que je viens de passer en revue sont très-importants. Ils démontrent (jue la tumeur est formée par du sang veineux (influence de l'expiration exagérée, de l'effort et de la compression des veines jugulaires) et qu'elle communique avec la cavité crânienne (réductibililé complète, effets de la compression sur l'ouverture osseuse). 11 est un autre moyen très-simple de s'assurer que c'est bien avec la circulation veineuse intra-crànienne que sont en relation ces tumeurs sanguines. Ce moyen consiste à établir une compression circulaire autour de la tumeur, pour l'isoler complètement de la circulation extra-crânienne. Dupont s'est servi d'une bande serrée circulaii'ement autour du crâne et plus tard de compresses graduées placées dans les fosses temporales ; Middeldorpf a appuyé contre le cuir chevelu un anneau en ivoire entourant la tumeur; enfin Duplay a exercé cette compression à l'aide de lanières de plomb placées circulairement. Toujours dans ces circonstances, la réduction a eu lieu d'une manière complète et facile, preuve évidente que le contenu s'échappait bien par le fond osseux et non par les vaisseaux de la circonférence.
D'une manière générale, ces tumeurs ne sont le siège daucun battement. Seuls, Pott et Duplay ont observé de légères pulsations, sourdes dans un cas, isochrones aux battements du pouls dans l'autre. On peut les expliquer soit par l'influence des mouvements respiratoires (Dupont), soit par la transmission des pulsations du cerveau (Duplay). L'auscultation ne révèle aucun des bruits de souffle ou de susurrus, observés dans les tumeurs sanguines vasculaires. Azam a cru entendre,' il est vrai, un bruit de souffle sur le trajet du sinus longitudinal supérieur, et Duplay un piaulement intermittent faible au centre de la tumeur principale, mais ces phénomènes n'ont été perçus qu'une fois, par hasard et par deux des nombreux observateurs qui les ont recherchés : il faut donc attendre, pour se prononcer sur la réalité et la valeur de ce signe, le résultat positif de nouvelles investigations.
Il me reste à signaler quelques symptômes subjectifs, variables suivant les individus.
L'indolence est un des caractères de ce genre de tumeurs, quand on n'exerce sur elles aucune pression. Quelques sujets éprouvent du malaise, des douleurs vagues et même des vertiges lorsqu'ils penchent la .tête en avant ou qu'ils lui font exécuter des mouvements rapides. Chez certains (Obs. de Duplay) la réduction complète s'accompagne de douleurs de tète, d'étourdissements, d'éblouisse-
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ments, de tintements d'oreilles, etc. A la suite d'un examen prolongé, on a vu survenir dans un cas (Obs. d'Azam) des vertiges, des vomissements, de la diarrhée, etc., dans un antre (Obs. de Dupont) des envies continuelles de dormir. Mais, d'une manière générale, la présence de ces tumeurs sanguines ne paraît exercer aucune fâcheuse influence sur la santé.
Diagnostic. Le diagnostic est, en général, facile. La fluctuation, la réduclibilité, les variations de volume par les diverses positions de la tète, sont les signes sur lesquels on peut le plus compter. On les retrouve, il est vrai, dans certaines collections purulentes à la fois intra et extra-crâniennes. Mais nous avons déjà vu que ces dernières étaient précédées de symptômes d'ostéo-périostite, de carie ou de nécrose de nature à éclairer le diagnostic. Les tumeurs réductibles formées par le liquide céphalo-rachidien s'observent à la naissance et pourraient être confondues plutôt avec le céphalématome à la fois interne et externe, variété très-rare, qu'avec les tumeurs sanguines dont l'origine congénitale est loin d'être démontrée.
D'un côté, l'absence, dans la généralité des cas, de pulsations isochrones aux battements du pouls et de toute espèce de bruits de souffle, de l'autre, l'influence de la compression des veines jugulaires internes sur le volume de la tumeur, suffisent à éloigner l'idée d'un anévrjsme de l'artère méningée moyenne ; il est même inutile d'invoquer les différences caractéristiques qui ont résulté jusqu'ici du siège de? deux lésions.
Les tumeurs érectiles veineuses et les dilatations plus ou moins considérables des veines du cuir chevelu se manifestent par un grand nombre des symptômes que nous avons énumérés déjà. Mais il est un moyen certain d'arriver au diagnostic différentiel, c'est la compression exercée autour de la tumeur de manière à interrompre toutes ses relations avec la circulation extra-crànicnne. Si la poche, préalablement vidée, se remplit de nouveau malgré cette compression circulaire, on peut être sur qu'elle communique avec les sinus de la dure-mère ou tout au moins avec les canaux veineux du diploé ; on est autorisé à tirer la même conclusion de la possibilité de taire disparaître la tumeur, ainsi comprimée à sa base. Dans le fait de Duplay, ori le prolongement inférieur ressemblait à une phlébectasie veineuse, il fut aisé de démontrer que c'était un diverticulum de la tumeur principale. En effet, on le vidait facilement par ime pression modérée de bas en haut et on empêchait le sang de revenir dans ce véritable cul-de-sac en appliquant le doigt à son point de jonction avec la poche supérieure.
Un dernier signe qui met hors de doute l'origine intra-crànienne de la tumeur veineuse, c'est la présence à la surface de la paroi crânienne de quelque inégalité ou de quelque ouverture plus ou moins manifeste, et la possibilité d'empêcher la poche de se remplir tant que le doigt reste appliqué sur ce point. Dans un cas douteux (Obs. de Giraldès), FoUin par la constatation de ce seul fait entraîna la conviction de tous les membres de la' Société de chirurgie. J'ai déjà dit que ce signe était loin d'être constant, mais il est nécessaire de le rechercher toujours, car on ne saurait trop multiplier les moyens d'investigation, lorsqu'il s'agit d'un diagnostic aussi délicat.
Pronostic. Ce genre de tumeurs ne paraît pas exercer d'influence fâcheuse sur la santé des individus. Le sujet de la première observation de Hutin, dont la lésion d'origine manifestement traumatique remontait à l'an 1799, mourut en 1851, à l'âge de 81 ans, d'un érysipèledu cou, compliqué de bronchite chronique. Giiez les autres malades qu'on a pu suivre, on n'a pas observé non plus
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de phénomcnes inquiétants. La maladie est donc peu grave par elle-même, d'autant que sa marche est excessivement lente et que dans aucun cas le volume de la tumeur n'a dépassé celui d'un œuf de poule. La seule considération qui oblige à réserver le pronostic, c'est le danger auquel expose la présence d'une
tumeur saugunie.
En effet, le moindre traumatisme peut perforer la peau amincie et provoquer une hémorrhagie inquiétante. Le baron Larrey avait dit au malade de Ilutin que, s'il lui prenait fantaisie de se délivrer de l'existence, il lui suffirait de piquer avec une épingle la poche pleine de sang. Dans la plupart des cas, l'ouverture de la tumeur a été due à une erreur de diasfnostic ou tout au moins à l'incertitude où se trouvait le chirurgien sur la nature du contenu. Une seule fois (Obs. de Flint), la mort en a été la conséquence directe; il est dit dans l'observation que le jeune sujet périt d'hémorihagie. Cet accident ne me paraît pas devoir être, chez l'adulte, le plus grave de ceux auxquels expose une pareille imprudence. L'entrée de l'air dans le sinus, l'inflammation de la poche, la phlébite, l'infection purulente, sont des complications plus graves que l'iiémorrhagie et dont la murl doit être presque fatalement la conséquence.
Traitement. Ce que je viens de dire, à propos du pronostic, me dispense d'insister sur les dangers d'une intervention active. Pour obtenir la guérison d'une maladie, en somme compatible avec l'existence, il faudrait provoquer une inllauunalion jiromptemcnt mortelle. Aussi n'existe-t-il aucun désaccord entre les chirurgiens. Tout le monde est d'avis qu'il faut renoncer à toute opération sanglante et même à des explorations trop souvent répétées. Dans un cas, observé en 1854, Verneuil a pu croire à la guérison, survenue à la suite de l'examen prolongé et dos palpât ions réitérées auxquels la tumeur avait été soumise à la Société de chirurgie. Mais un tel résultat ne doit être ni espéré, ni recherché. Tout au contraire, les malades doivent être prévenus des dangers que Surferaient courir une intervention inopportune ou le désir d'éclairer le diagnostic par une ponction exploratrice. 11 faut de plus leur conseiller l'usage journalier d'une calotte assez l'ésistante pour s'opposer à l'action des violences extérieures et empêcher, autant que possible, l'accroissement de la tumeur. L'application d'une plaque de caoutchouc vulcanisé, de gutta-percha, de carton, ou d'une mince lame métallique adaptée à la forme du crâne, suffit à remplir cette indication dont l'importance ne saurait être méconnue.
Je ne crois pas à l'efficacité des topiques astringents, à base d'alun ou de tannin, employés dans le but d'empêcher le développement ultérieur de la tumeur sanguine. La compression est mieux indiquée, car, en protégeant la tumeur, elle s'oppose à ses progrès.
Dans le cas où l'on aurait, soit volontairement, soit par mégarde, incisé la tumeur, il faudrait réunir au moyen de serres-fines les deux lèvres- de la plaie; si on avait fait une simple ponction, une compression modérée serait le meilleur moyen d'arrêter une hémorrhagie, dans l'espèce peu redoutable.
D'ordinaire, les vertiges et la céphalalgie avertissent les malades du danger qu'il y aurait pour eux à faire de grands efforts. Il n'est pourtant pas inutile de leur signaler dans quelles positions de la tête la tumeur acquiert son volume maximum, afin qu'ils les évitent, autant que faire se pourra.
IX. Cancer des os du crâne. L'origine des tumeurs cancéreuses de la voûte du crâne a été l'objet de nombreuses controverses et pendant longtemps les chirur-
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glens se sont divisés en deux camps. Les uns admirent avec l'ancienne Académie de chirurgie que toutes les dégénérescences du crâne naissaient de la dure-mère. Pour consacrer cette origine, ils irnposèrent à ces néoplasies le nom, encore employé aujourd'hui, de l'ongus de la dure-mère. Leurs adversaires tout aussi exclusifs soutinrent avec Sandil'ort et Siebold que ces prétendus fongus des méninges avaient leur point de départ dans l'épaisseur du diploé. La fausseté de ces deux opinions est surabondamment démontrée de nos jours. Des faits nombreux et indiscutables établissent que les téguments, les os, les méninges, le cerveau luimême, peuvent être le siège primitif de véritables carcinomes, comme aussi des diverses variétés de tumeurs sarcomateuses avec lesquelles ceux-ci ont été souvent confondus. Le cancer des téguments, celui des méninges et du cerveau, sont étudiés ailleurs {voy. art. Cum chevelu, MéiMNGes, Cerveau, Tête). Je m'occuperai seulement du cancer primitif ou secondaire développé, soit à la surface des os du crâne, soit dans leur épaisseur.
Éliologie. Le cancer des os du crâne se montre à tous les âges, bien qu'il soit plus fréquent chez les adultes. Les deux sexes y sont à peu près égalenienl sujets, la femme un peu moins que l'homme. Les causes en sont inconnues. Ici, de même que pour le cancer du sein, on a invoqué, comme causes occasionnelles, les coups, les chutes sur la tête, en un mot. tous les traumatismes du crâne; mais leur influence n'est pas démontrée, surtout lorsqu'il s'agit du cancer primitif. Quelquefois, le cancer se développe sous l'influence de la diathèse cancéreuse généralisée. On trouve alors sur d'autres points du corps des tumeurs de même nature à diverses périodes de leur évolution. Peut-être dans ce cas les violences extérieures jouent-elles un rôle prépondérant pour déterminer le siège de la tumeur secondaire ? Le fait est possible, mais rien ne nous autorise à l'affirmer. Si les contusions sont mentionnées si fréquemment, à l'origine du cancer, c'est en vertu de l'adage post hoc, ergo propter hoc. S'apercevant de leur lésion, après avoir reçu un coup sur la tète, les malades sont portés à croire à l'influence étiologique de la violence extérieure. Du reste Louis regardait cette cause comme démontrée. Il allait même plus loin : ayant vu se développer un fongus de la dure-mère après une chute sur le siège, il lui parut naturel de supposer qu'il y avait eu par contre-coup commotion du cerveau, avec déchirure de quelques vaisseaux cérébraux et par suite épanchement sanguin, susceptible de se transformer en cancer. Il serait oiseux de réfuter une pareille hypothèse, applicable, d'après Louis, aux cancers des os du crâne, comme à ceux de la dure-mère. Mieux vaut, tout en réservant l'avenir, reconnaître que nous ne possédons aucune notion étiologique qui nous permette de donner une explication plausible de l'apparition d'un cancer dans quelque organe ou dans quelque région que ce puisse être.
Anatomie pathologique. Dans les os du crâne, comme dans tous les os plats, on observe toutes les variétés de cancer. La plus fréquente paraît être l'encéphaloïde. Mais je n'oserais pas affirmer qu'on n'ait souvent confondu avec le cancer les tumeurs sarcomateuses, qui s'en distinguent, il est vi'ai, par leur structure intime, mais se présentent sous des apparences extérieures presque identiques. Les éléments nous manquent pour élucider ce point d'anatoraie pathologique. Car, d'un côté, les observations de tumeurs malignes limitées aux os sont relativement rares, et, de l'autre, les mêmes néoplasies sont rattachées par les uns au groupe des sarcomes et par les autres à celui des carcinomes.
Les variétés encéphaloïde, héraatode, colloïde, muqueuse, se retrouvent dans les
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deux groupes de tumeurs, et il est souvent difficile de dire auquel des deux certaines d'entre elles appartiennent. 11 en est de même de cette variété de tumeurs désignée par Lenoir et Aran sous le nom de chloroma à cause de sa coloration verdâtre. On l'a retrouvée dans la dure-mère et peut-être n'est-ce qu'une variété de sarcome, dans laquelle l'hématosine du sang, épanché ou stagnant dans les capillaires oblitérés, a subi une altération, encore mal définie.
Sarcome ou Carcinome, le produit morbide prend naissance soit à la surface externe des os du crâne, soit à leur surface interne, soit dans l'épaisseur du diploé. Les tumeurs sous-péricràniennes et sus-périeràniennes appartiennent probablement à la classe des sarcomes fascicules. Elles se développent parfois simultanément au dedans et au dehors du crâne. Celles qui se développent primitivement à la surface interne de l'os constituent plutôt une des variétés de fongus de la dure-mère. D'après Lawson Tait {British and Foreing M éd. dur. Review. January 1870), les fongus de la dure-mère auraient toujours leur point de départ dans la couche périostique de cette membrane et quelquefois en même temps dans le péricràne et les méninges ; les deux productions morbides se rejoindraient à travers l'os usé en dedans et en dehors. C'est une hypothèse qui n'est pas suffisamment justifiée.
Presque toujours l'os est envahi dans toute son épaisseur ou sur plusieurs points à la fois. Si le diploé est atteint isolément, la table externe et la table interne, insensiblement écartées l'une de l'autre, peuvent disparaître par atrophie, sans qu'il y ait ulcération. Il se produit ici un fait analogue à celui que signalent Cornil et Ranvier dans la colonne vertébrale et qu'ils regardent comme caractéristique du cancer métastalique ou secondaire.
Quelle qu'ait été son origine, lii tumeur s'accroît dans divers sens; elle envahit tantôt le cuir chevelu, tantôt les enveloppes du cerveau et le cerveau lui-même; elle peut, enfin, se développer aux dépens de toutes ces parties, et dans ce cas, pour le dire en passant, il est souvent impossible de décider si le cancer a pris naissance dans les téguments, les os ou les organes intra-crâniens.
Comme dans les autres régions, le développement du cancer ou du sarcome (les os du crâne s'accompagne souvent d'un travail inflammatoire dans les portions d'os avoisinantes. 11 en résulte une ostéite raréfiante, qui peut se terminer par la formation et l'élimination de séquestres plus ou moins étendus. De là l'existence sur les crânes cancéreux de perforations irrégulièrement arrondies, dentelées, anfractueuses, bien différentes par conséquent de celles que nous avons signalées, à propos de l'atrophie des os crâniens.
Symptomalologie. Les débuts du cancer des os du crâne passent en général inaperçus. Des douleurs de tète plus ou moins vives, quelquefois lancinantes, sont pendant longtemps les seuls symptômes accusés par le malade. Bientôt, si la lésion s'est développée au-dessous du péricràne ou sur la table externe de l'os, la palpation fait reconnaître la présence, en un ou plusieurs points, de bosselures, plus ou moins consistantes, dures dans le sarcome fascicule souspériostique, mollasses dans le sarcome ou le carcinome encéphaloïdes. Le volume de ces tumeurs est d'abord peu considérable, mais elles s'accroissent d'une manière incessante, en même temps qu'elles se ramollissent de plus en plus. Souvent, arrivées à un certain degré de leur développement, elles présentent une fausse fluctuation, cause fréquente d'erreurs. Quelquefois cette sensation trom peuse est due à la présence de dilatations vasculaires assez grandes pour former une vaste poche, à cloisons minces, molles et flottantes ; d'autres fois ce sont
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(le véritables foyers hémorrhagiques ou des kystes dus à une transformation muqueuse du tissu morbide qui donnent lieu à cette apparence de lluctuation. Duplay [Traité depath. ext., t. III, p. 582) cite un cas de tumeur cancéreuse de la région temporo-pariétale, développée chez une jeune fille de seize ans, tumeur dont la mollesse faisait hésiter entre un cancer et un abcès ossiflucut.
A mesure que le cancer se développe vers l'extérieur, il envahit le cuir chevelu, ulcère la peau et se présente au dehors avec tous les caractères d'un cancer des parties molles. Comme ce dernier, il aboutit à la cachexie cancéreuse, dont la mort est le résultat fatal.
Quand la tumeur débute parle diploé et à plus forte raison quar-l elle occupe d'abord la couche périostique de la dure-mère ou la table interw. de l'os, les symptômes sont d'abord très-obscurs. Ce n'est qu'à une période déjà avancée de la lésion qu'on peut en soupçonner l'existence. A un certain mome'nt, la table externe de l'os se trouve à la fois ramollie et réduite à une lamelle très-mince. Si alors on appuie les doigts sur la partie malade du crâne, on peut déprimer cette partie osseuse et éprouver une sensation caractéristique de crépitation parcheminée. Ce symptôme, sur lequel Dupuytreii {Leçons orales de clin, cliir. Paris, 1853, t. 111) a beaucoup insisté, répond à une période de transition dont la durée peut être courte et il devient de plus en plus diflicile à percevoir à mesure que le cancer poursuit sa marche envahissante. 11 a pourtant été constaté quelquefois, et Louis [Mém. de VAc. deChir., m-A°, t. Y) cite un cas de fongus de la dure-mère dans lequel le bruit de parchemin fut perçu pour la première fois par le coiffeur chargé de raser la tète du malade.
Lorsque le produit morbide a détruit toute l'épaisseur de l'os, il s'établit avec l'intérieur du crâne une communication de laquelle résultent de nouveaux phénomènes d'une grande valeur diagnostique. Alors, si la perforation est astez étendue, la tumeur devient plus ou moins réductible. Une compression un peu énergique peut, sinon la faire disparaître complètement, du moins en diminuer considérablement le volume; mais de graves accidents dus à la compression brusque du cerveau obligent à beaucoup de réserves dans la constatation de cette réductibilité. On observe de plus des battements isochrones au pouls artériel ou en relation avec les mouvements respiratoires. Il faut noter ces faits pour éviter de commettre de grossières erreurs.
Nous avons vu que le cancer superficiel poursuivant sa marche envahissante se propageait peu à peu aux téguments. Il en est de même du cancer du diploé ou des parties profondes de l'os. Mais ici le développement de la lésion se fait souvent du côté de la cavité crânienne, au grand détriment des méninges et du cerveau. Cette période de la maladie s'annonce par des phénomènes cérébraux toujours graves, parfois même rapidement mortels ; ce sont des vertiges, des convulsions, des paralysies ou quelque autre complication de ce genre, due tantôt à la compression produite par une tumeur intrs-crànienne, tantôt à l'inflammation provoquée par le voisinage de la lésion.
Marche, durée, terminaison. La marche du cancer est lente. La première période, pendant laquelle le produit morbide reste limité à l'os lui-même, peut durer des années entières. Cela dépend de la variété de tumeur observée et de bien des circonstances qui nous échappent. Le développement est en général plus rapide dans les cancers métastatiques ou secondaires, et cela tient surtout à l'état général du sujet.
Le cancer se tei-mine nécessairement par la mort. Celle-ci peut être le résultat
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de la cachexie poussée à ses dernières limites ; elle survient aussi à la suite de quelque lésion des centres encéphaliques ou de toute autre complication, comme il peut s'en présenter dans le cours d'une aussi grave maladie.
Nélaton [Elém. de path. chirurg., t. 2, p. 651) a vu disparaître par résorption un ostéo-sarcome du crâne. Ce fait, très-rare, sinon unique dans la science, prouve combien il serait désirable qu'on pût distinguer entre elles les diverses tumeurs des os du crâne, qui n'ont pas toutes le même degré de malignité.
Diagnostic. Le diagnostic est impossible pendant la première période du cancer des os du crâne. A peine si on pourrait en soupçonner l'existence chez un malade atteirt de douleurs de tête fixes et lancinantes en même temps que de cancer en qut ^ues points du corps.
Plus tard, lorsqu'il existe une tumeur sous-cutanée, le diagnostic devient plus facile, mais il n'acquiert toute certitude qu'au moment où le cancer a ulcéré la peau. La difficulté est toujours de savoir si l'on est en présence d'un cancer des téguments ou des os. On peut, pour s'assurer de l'état des parties profondes, emjdoyer la méthode à lacpielle Middeldorpf a donné le nom peu euphonique de Méthode Akidopéirastiqiie. Elle consiste à se servir d'instruments pointus, tels que l'aiguille à injecter, le foret, etc., pour explorer la surface osseuse et constater si elle participe ou non à la dégénérescence.
Tant que l'os n'est pas perforé, le défaut de réductibilité de la tumeur éloigne l'idée d'un fongus de la dure-mère. Plus tard, la confusion est possible et d'autant plus difficile à éviter que le cancer peut avoir son origine à la surface interne des os du crâne. Heureusement, le défaut de précision du diagnostic, dans des circonstances pareilles, ne peut en rien tourner au préjudice du malade.
Les tumeurs encéphaloïdes très-vasculaires peuvent simuler certaines tumeurs érectiles. Mais un examen attentif rend l'erreur difficile. En effet, les tumeurs érectiles sont d'ordinaire le siège de battements ([u'on peut faire cesser en comprimant les carotides; elles sont dépressibles, mais non réductibles; leur volume et leur coloration sont très- variables.
Dans les cas restés douteux, il suffit d'attendre quelque temps avant de se prononcer. La marche envahissante de la lésion, son influence sur l'état général du sujet, en révèlent bientôt la nature. Si on hésitait entre un cancer et un abcès ossifluent, il faudrait tenir la même conduite et laisser au temps le soin de résoudre la question, à moins qu'on ne préf'.'ràt recourir à la ponction exploratrice, faite avec toutes les précautions qu'imposent le siège et la nature possible de la tumeur.
Je n'essaierai pas d'établir un diagnostic différentiel entre les diverses variétés de tumeurs malignes des os du crâne. Leurs caractères cliniques sont les mêmes ; seul l'examen microscopique permet de trancher la question, et il ne peut être fait qu'à une période très-avancée de la maladie, alors que la propagation de la dégénérescence aux tissus et aux organes voisins exclut l'idée de toute intervention chirurgicale.
Pronostic. Le cancer des os du crâne est incurable, et par la continuité de sa marche il entraîne fatalement la mort. Certaines variétés de sarcomes sont un peu moins graves, mais les faits nous manquent pour apprécier leur fréquence relative, et ce que je viens de dire des difficultés du diagnostic différentiel ne laisse pas l'espoir que cette lacune puisse être comblée de sitôt.
Traitement. Dans l'état actuel de la science, le chirurgien est désarmé
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contre le cancer dont je m'occupe. Il ne peut que recourir à un traitement palliatif, destiné sinon à guérir, du moins à soulager les malades. Peut-être dans certaines variétés de tumeurs cancéreuses et surtout sarcomateuses, développées aux dépens de la table externe de l'os ou dans la couche sous-périostique, une intervention chirurgicale hâtive donnerait-elle quelques chances de guérison. Il est tout au moins permis de le supposer, car certains sarcomes sont des tumeurs relativement bénignes dont une extirpation complète peut empêcher la reproduction. Malheureusement, le diagnostic n'est possible qu'à une période avancée de la maladie, lorsque son extension contre-indique toute tentative opératoire.
Nous ne comprenons pas trop quels bénéfices on retirerait de l'excision de la partie de la tumeur extérieure à la paroi osseuse. Ce moyen palliatif, que Duplay regarde comme susceptible de diminuer les accidents du côté de la peau, me paraît au contraire de nature à hâter la terminaison funeste par les dangers qu'il fait courir au malade et l'impulsion plus vive qu'il peut imprimer à la marche de la lésion cancéreuse. Je rappellerai, àMe propos, que Genzmer, de Halle, a vu, l'année dernière, l'introduction de l'air dans le sinus longitudinal supérieur amener la mort d'un sujet sur lequel on tentait T'extirpation d'un fongus de la dure-mère, c'est-à-dire une opération du genre de celle que je rejette comme inutile et dangereuse.
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E. Gavraud.
Cavités aériennes du CR\^E. Dans l'épaisseur des os du crâne sont contenues des cavités diverticulaires en relation directe avec les fosses nasales, dans lesquelles elles s'ouvrent. Ces cavités aériennes sont creusées dans le sphénoïde, l'ethnioïde et le frontal.
Les cellules cthmoïdales et les sinus sphénoïdaux, dont la description a été faite ailleurs (î;oî/. plus haut), ne présentent aucune maladie qui leur soit spéciale ou qui se traduise par une symptomatologie particulière. Il n'en est pas de même des sinus frontaux, dont l'importance mérite qu'on s'y arrête un moment.
Pour rendre notre étude à la fois plus complète et plus fructueuse, nous croyons devoir rappeler en peu de mots l'anatomie des sinus frontaux, au point de vue de l'anatomie chirurgicale.
A. Anatomie des sinus frontaux. Les sinus frontaux sont formés par
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l'écarlement des deux lames compactes de l'os frontal et occupent toute l'étendue du squelette de la région sus-orbitaire. Leur paroi antérieure correspond à la région sourcilière, qui leur doit la saillie qu'elle présente. Ils sont constitués par des cellules dont le développement varie suivant les âges, les individus et même les races. Aussi leur étendue n'est-elle pas toujours la môme. Ils se prolongent généralement en haut jusque vers les bosses frontales et en dehors jusqu'aux ajiophyses orbitaires externes. Une lame osseuse verticale les sépare sur la ligne médiane ; cette cloison souvent déjetée latéralement peut présenter une ou plusieurs perforations plus ou moins larges. Cette disposition anatomique n'entraîne pas après elle la nécessité d'une communication réelle entre les deux sinus, car à l'état frais la muqueuse qui les tapisse s'adosse de manière à compléter la séparation en fermant les ouvertures mentionnées. Benj. Anger {Nouv. élém. cVanat. chir., Paris, 1869, p. 557) dit avoir vu plusieurs fois un des sinus frontaux subdivisé en deux, un antérieur et l'autre postérieur, par une cloison transversale. Cliaciui des sinus droit et gauche s'ouvre à la partie supérieure et antérieure du méat moyen par l'intermédiaire de l'infundibulum, gouttière oblique en haut et en avant dans laquelle s'ouvrent aussi les cellules ethmoïdales antérieures. A la partie postérieure et inférieure de ce même infundibulum est une autre ouveiture qui conduit dans le sinus maxillaire.
Lorsque l'un des sinus présente la cloison transversale, signalée par B. An"er. la cellule postérieure offre une ouverture spéciale qui la met en communication avec les cellules antérieures de l'ethmoïde.
Les sinus frontaux sont tapissés par la muqueuse piluitaire ou membrane de Schneider, qui se moule sur toutes leurs anfractuosités et rétrécit beaucoup l'orifice de communication avec les fosses nasales; cette muqueuse a une épaisseur de 0™,002 à peine; elle est très-intimement soudée au périoste interne du sinus, qui forme en quelque sorte sa couche dermique. Sa face libre est formée par un épilhélium vibratile, dont le courant est dirigé vers les orifices de communication ; au-dessous de cette couche épithéliale, on ne trouve aucune cellule olfactive. Les glandes en grappes, si communes dans la muqueuse des fosses nasales proprement dites, sont ici rares et clairsemées.
Les artères peu nombreuses proviennent des deux ethmoïdales et de la frontale interne, branches de l'artère ophtbalmique. Les veines moins développées qu'à la partie inférieure des fosses nasales se rendent au sinus caverneux par l'interr,-édiaire de la veine ophtbalmique et au sinus longitudinal supérieur. Les lympnatiques sont assez rares pour que Sappey ait pu en nier l'existence. Les nerfs qui se terminent dans les sinus frontaux sont des nerfs de sensibilité générale provenant du filet ethmoïdal du rameau nasal de la branche ophthalmique deWillis.
B. Maladies des sinus frontaux. I. Lésions physiques des sinus frontaux. 1*^ Plaies. Les plaies des sinus frontaux peuvent être produites par des instrumenls piquants, tranchants ou contondants.
Les plaies par instruments piquants ou tranchants sont en général peu graves, au moins chez l'adulte, lorsque les sinus ont acquis tout leur développement. Presque toujours à cet âge l'agent vulnérant épuise son action sur la paroi antérieure du sinus qui offre peu de résistance. Rarement dans ce cas on observe des phénomènes de commotion cérébrale. La cicatrisation s'obtient par le simple rapprochement des lèvi'es de la plaie. Si celle-ci est étroite et sinueuse ou si la guérison en est obtenue avant que la plaie de 'os soit cicatrisée, il peut survenir un phénomène remarquable : c'est la formation d'une tumeur emphysé -
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mateuse. Il est facile de se rendre compte de la manière dont se développe ce pneumatocèle traumatiqiie, distinct par son siège sous-aponévrotique ou souscutané du pneumatocèle spontané, dont il a été question dans un autre article. La paroi antérieure du sinus frontal présentant uiie solution de continuité plus ou moins étendue, l'air contenu dans les fosses nasales peut suivre cette voie anormale et s'infiltrer au-dessous des téguments. C'est, en général, au moment d'un effort que se produit l'emphysème dont la présence peut retarder la guérison. Si l'instrument piquant ou tranchant est conduit avec assez de force pour atteindre et léser la paroi postérieure du sinus, les désordres qui en résultent sont très-graves. Nous renvoyons pour leur étude aux lésions traumatiques des os du crâne.
Les instruments contondants produisent sur les sinus frontaux des lésions qui varient avec la nature de l'agent vulnérant, son volume, sa forme, la violence de l'impulsion, eic., etc. Ce sont tantôt de simples contusions et tantôt des plaies contuses, plus ou moins régulières, quelquefois difficiles à distinguer des plaies produites par des instruments tranchants.
On a cité des exemples de fractures des sinus frontaux, sans plaies des téguments. Dupuytren (Leçons orales de clin. chir. Paris, 1851, t. I, p. 129) eu rapporte un cas resté méconnu jusqu'au jour où il se forma une tumeur emphysémateuse. Le plus souvent il existe une plaie qui fait communiquer le siège de la fracture avec l'extérieur.
D'après Boycr [Traité des maladies chir. Paris, 1818, t. VI, p. 175), la muqueuse qui tapisse le sinus peut rester intacte, bien que la paroi antérieure soit fracturée. Le fait me paraît difficile à admettre, surtout si l'on suppose une perte de substance assez étendue pour qu'on puisse apercevoir la muqueuse soulevée par les mouvements respiratoires. En tout cas, je doute fort qu'on soit jamais exposé à prendre cette membrane pour la dure-mère soulevée par les mouvements du cerveau. Quand la muqueuse boursouflée et épaissie fait hernie à l'extérieur, comme dans le cas de nécrose syphilitique cité par Rizet (Rec. de méd. mil., nov. 1808, 5" série, t. XXI, p. 409), elle n'est agitée d'aucun mouvement d'expansion qui puisse induire en erreur.
Si l'ouverture faite aux sinus est large et en relation directe avec la plaie des téguments, l'air sort facilement à chaque forte expiration. Si la plaie est étroite et sinueuse, il survient comme à la suite des plaies par instruments tranchants un emphysème sous-cutané qui envahit promptement la face et le cou. Quelquefois il s'écoule au dehors un liquide muco-purulent qui n'est autre chose que le produit de sécrétion de la membrane de Schneider ou enilammée par suite du traumatisme ou altérée sous l'influence de causes diverses. Dans un cas, cette matière épaissie, de couleur blanchâtre, fut prise par un chirurgien ignorant pour des portions de la substance du cerveau. Maréchal reconnut que la plaie n'allait pas au delà du sinus et que cette matière blanchâtre, formée dès le second pansement, n'était que du mucus concrète. Il suffit de signaler la possibilité d'une pareille méprise pour empêcher qu'elle se reproduise.
Diagnostic. Les fractures des sinus frontaux sont, en 2;énéral, d'un diagnostic facile. Lorsque les téguments sont intacts, on peut longtemps rester dans le doute, car, à moins que la fracture ne soit comminutive, il n'est pas possible de sentir la crépitation osseuse, signe patliognomonique de ce genre de lésions. Même un certain degré d'enfoncement peut rester méconnu, tant que ne se produit pas la tumeur emphysémateuse, à laquelle on reconnaît sûrement l'on-
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verture sous-cutanée du sinus. L'emphysème Iraumatique, sur l'existence duquel j'ai plusieurs fois appelé l'attention, se révèle par des signes qui ne laissent place à aucun doute; il augmente à chaque effort d'expiration, surtout lorsque le malade se mouche, et il donne au doigt une sensation particulière et hien connue de crépitation.
A moins de délabrements très-considérables, on ignore si la paroi postérieure du sinus a été fracturée, en même temps que sa paroi antérieure. L'explosion des symptômes cérébraux éclaire jusqu'à un certain point le diagnostic ; mais, à la suite des plaies du crâne, tant de causes diverses peuvent amener cette grave complication qu'il est prudent de ne pas conclure trop vite à l'existence d'une vraie fracture du crâne. Celle-ci n'est clairement indiquée que par la sertie du liquide céphalo-rachidien ou l'issue de lambeaux de matière cérébrale, à travers la plaie extérieure. Heureusement, les désordres sOnt rarement portés assez loin pour que des symptômes aussi graves puissent se produire. Quoiqu'il en soit, on doit dans les cas douteux s'abstenir de toute recherche, de peur d'aggraver la situation, au profit d'un diagnostic dont le plus ou moins de précision importe peu au traitement.
Pronoslic. Le pronostic n'est pas grave. Les plaies des sinus frontaux guérissent facilement, à moins qu'elles ne soient compliquées de la présence d'un corps étranger ou d'une perte de substance très-étendue. Même dans ce dernier cas la guérison est possible. Alors les bords de la plaie s'affaissent ; la table antérieure de l'os se rapproche de la postérieure et s'identifie avec elle. Quelquefois l'un des sinus n'existe plus et il se forme une cicatrice creuse. Chez quelques malades, il survient et persiste quelque temps un emphysème rarement assez étendu pour inspirer des craintes. Chez d'autres la cicatrisation de la plaie extérieure est très-lente et l'ouverture peut même rester fistuleuse. On a expliqué cette terminaison plus incommode que réellement grave soil par le passage continuel de l'air à travers la plaie, soit par l'oblitération de l'orifice par lequel les sinus frontaux communiquent avec les fosses nasales. Je crois plutôt, avec Boyer, que les fistules traumatiques sont dues à l'écartenient trop considérable des lames des sinus frontaux. En effet, elles s'établissent plus facilement lorsque la plaie siège très-près du sourcil, c'est-à-dire dans le point où les sinus offrent leur plus grande capacité. Cette complication aggrave très-peu le pronostic toujours fovorable, excepté dans les cas réservés par nous où, la lame postérieure du sinus étant lésée, on se trouve en présence d'une véritable fracture du crâne.
Traitement. Le traitement ne présente en général aucune difficulté. Maintenir réunies les lèvres de la plaie en exerçant un certain degré de compression est le moyen d'assurer la guérison dans les cas les plus simples. S'il existe une fracture avec enfoncement sans plaie, il faut s'abstenir de toute intervention, car la cicatrice delà plaie faite pour relever les fragments serait plus difforme que l'enfoncement lui-même. Si les parties molles sont divisées, il faut relever avec la spatule les fragments enfoncés et extraire ceux qui sont isolés d'une manière complète. Mais il est inutile de trop insister sur ces manoeuvres. Duplay conseille dans les cas d'enfoncement considérable, ayant résisté à des moyens plus simples, l'application d'une couronne de trépan. Je ne vois pas trop quels avantages on pourrait en tirer. Une pareille opération me paraît indiquée seulement dans le cas où l'on suppose l'existence d'un corps étranger logé dans la cavité du sinus et inaccessible aux moyens ordinaire d'extraction.
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Le traitement du pneumatocèle traumatique consiste dans une compression exacte et soutenue. Si on ne réussit pas toujours à obtenir de la sorte la guérison de la collection gazeuse, on l'empêche du moins de s'étendre de plus en plus. Dupuytren guérit le malade dont nous avons parlé déjà en appliquant pendant quinze ou vingt jours une petite pelote sur le point fracturé. Nous verrons plus loin quelle conduite on doit tenir dans les cas de fistules persistantes.
2° Corps étrangers des sinus frontaux. Les corps étrangers peuvent venir de l'extérieur ou se développer dans les sinus frontaux. Ces derniers très-rares sont des espèces de calculs, ils ne donnent pas lieu à des symptômes qui les distinguent d'une manière suffisante.
Ceux qui viennent du deliors sont excessivement variés. On peut les diviser en deux classes, les corps inertes pénétrant dans les sinus par une voie artificielle et les êtres animés qui s'y introduisent, à travers les fosses nasales.
A. Corps étrangers animés. Les corps animés appartiennent presque tous à la classe des muscides. Un fait unique est celui observé par Maréchal fils, de Metz {Archiv. gén. de méd., l''" série, t. XXIV, p. 570, 1850), qui trouva dans les sinus frontaux un myriapode, la scolopendre électrique, dont il put déterminer rigoureusement la nature. En France, les accidents sont causés presque toujours par la mouche bleue de la viande {calliphora vomitoria), qui dépose ses œufs sur les matières animales en putréfaction.
Dans les payschauds, c'est une espèce du genre Lucilie(Lwc27/a/iO)Hmii)oraa') dont l'existence a été signalée d'abord par Coquerel {Arch. gén. de méd., 1858, 5« série, t. XI).
Depuis que l'attention a été attirée sur ces faits curieux, on a recueilli bon nombre d'observations authentiquée, à la Guyane, au Sénégal, au Mexique, au Pérou, dans les Indes, etc. Tout récemment, le docteur Domec, mon ancien collègue à la faculté de médecine de Quito, a constaté dans la capitale de l'Equateur des accidents heureusement peu graves dus à la présence des larves du même insecte dans diverses parties du corps, notamment à la paroi postérieure du pharynx et dans les sinus frontaux.
Étiologie. On a cherché à se rendre compte de la manière dont ces larves pouvaient pénétrer dans un lieu aussi reculé. L'air doit évidemment leur servir de véhicule. D'après Saltzmann et Boyer, c'est pendant qu'on respire l'odeur des Heurs et des fruits que les œufs déposés sur ces végétaux pénètrent jusque dans les sinus ; quelques chirurgiens supposent ces germes en suspension dans l'atmosphère et entraînés avec l'air qu'on respire. 11 est plus probable que les mouches déposent directement leurs œufs sur la muqueuse pituitaire des individus endormis, d'ofi les mouvements respiratoires les eutranient jusque dans les sinus frontaux. Cette opinion soutenue par Coquerel est exacte pour les pays chauds ; elle est corroborée par ini fait remarquable, sur lequel Odriozola {Gaz. méd. de Lima, 1855) a surtout attiré l'attention ; je veux parler de la plus grande fréquence de la maladie chez les individus malpropres, gloutons, à narines relevées et largement ouvertes, habituellement atteints d'ozène. La femme du peuple observée par Domec présentait cette disposition des narines et cette malpropreté dégoûtante dont l'inlluence étiologique me paraît incontestable.
Symptomatologie. Le développement des larves de mouches dans les sinus frontaux donne lieu à des symptômes parfois très-graves.
Au début, le malade éprouve cà la partie supérieure des fosses nasales une sensation de fourmillements incommodes et douloureux, probablement dus aux
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mouvements des larves. Ces fourmillements qui obligent les sujets à éterauer sans cesse peuvent amener des accidents nerveux et môme des attaques d'hystéroépilepsie, comme Logrand du SauUe l'a observé cliez une jeune fille de neuf ans. Bientôt se montrent des douleurs très-vives, ayant leur siège à la région susorbitaire et au côté correspondant de la face et du front. Dans la plupart des cas, la douleur très-intense occupe toute la tète, ce qui la distingue de la migraine. De fréquentes épistaxis surviennent dans les premiers jours. Chez la malade de Domec, les épistaxis fréquentes, mais peu abondantes, apparurent au cinquième jour et, dans l'intervalle, s'écoulait par les narines une sanie sanguinolente des plus fétides.
A cette époque, la membrane pituitaire est rouge et épaissie; le nez est luisant et tuméfié ; la région sourciliôre, les paupières et la face sont le siège d'un <Tonflement érysipélateux, d'une grande valeur pour le diagnostic. Souvent dès lors la fièvre s'allume et l'état général devient alarmant.
Dans les cas heureux, les efforts incessants que fait le malade pour éternuer provoquent la sortie de quelques vers et la guérison est rapidement obtenue. Le sujet observé à Quito en rendit en huit jours une quarantaine.
Si l'expulsion des vers n'a pas lieu, les phénomènes innammatoircs s'accentuent daviintage et les accidents les plus graves sont à redouter. La tuméfaction que nous avons signalée devient énorme; elle envahit toute la face, les paupières et la moitié antérieure du crâne. Les douleurs sont atroces, intolérables, accompagnées souvent de délire. A mesure que les larves se multiplient, les désordres locaux et généraux vont en augmentant. Les parois de l'orbite et des fosses nasales se carient et se perforent ; c'est en général à la racine du nez que débute l'ulcération, par laquelle s'échappent le pus et les larves. 11 est rare qu'à cette période on puisse enrayer le mal. D'ordinaire l'ulcération détruit les tissus avec une rapiilité comparable à celle de la gangrène de la bouche ou noma des enfants. Les régions orbitaire et nasale ne présentent qu'une vaste plaie, d'aspect hideux, au fond de laquelle des myriades de vers achèvent de ronger le tissu cellulaire et le globe de l'œil lui-même. II est facile de se faire une idée de l'intensité des douleurs et de l'acuïté de la fièvre.
Dans la période ultime, si le malade a résisté jusque-là, la base du crâne est perforée à son tour et des symptômes de méningo-encéphalite suraiguë annoncent la fin de cette scène pathologique dont aucune description ne saurait dépeindre l'horreur.
Rien n'égale la rapidité avec laquelle évoluent ces redoutables accidents. De huit à quinze jours suffisent à amener la mort, dans les cas où la nature de la lésion a été reconnue trop tard, à une époque où s'étaient déjà produits des désordres irrémédiables.
Diagnostic. Le diagnostic est souvent impossible, au début. La céphalalgie et les épistaxis répétées peuvent faire croire à une insolation. La tuméfaction du nez et des paupières, signe pourtant précieux, peut aussi induire en erreur et être prise pour le gonflement d'un érysipèle plilegmoneux. Aucun symptôme n'est assez caractéristique pour permettre de reconnaître la nature du mal, tant que des larves n'ont pas été expulsées au dehors. On peut de l'ensemble des phénomènes déduire quelques présomptions plus ou moins justifiées, mais la certitude n'est acquise qu'à une période déjà avancée de la maladie.
Je renvoie pour la détermination de l'espèce à laquelle appartiennent les larves aux articles Lucilie et Mouche du Diction, encyclop.
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Pronostic. Le pronostic est très-grave, bien que la maladie ne se termine pas toujours parla mort. La guérison peut être obteiuie lorsque la multiplication des larves n'est pas trop rapide. Domec a vu sa malade guérie en quinze jours par l'usage d'injections phéniquées poussées avec force dans les fosses nasales. Mais, au Sénégal et dans la Guyane, on a relevé de nombreux cas de mort, évidemment dus en partie à la température plus élevée du climat. Les cas les plus graves sont ceux dans lesquels la perforation des sinus a lieu avant qu'on soit fixé sur la nature de la lésion. Ou les malades succombent, ou bien les os du nez et d'une partie des parois de l'orbite se nécrosent, et il en résulte de trèssérieuses difformités.
Traitement. Bien qu'il ne soit pas toujours possible d'empêcher le dépôt ou le transport des œufs de mouche ou de lucilie sur la muqueuse des fosses nasales, on peut jusqu'à un certain point en diminuer les chances par quelques précautions hygiéniques. Dans les pays chauds surtout, toutes les altérations des fosses nasales doivent être soigneusement surveillées et il faut recommander aux personnes atteintes d'ozène les injections ou tout au moins les lavages fréquents à grande eau.
Le traitement curatif n'offre rien de particulier, tant qu'on n'a pas reconnu l'existence des larves de mouches. Les moyens antiphlogistiques et calmants sont les? seuls indiqués au début. Pourtant, dans les pays chauds, en présence d'un malade offrant réunis de la douleur sus-orbitaire, des épistaxis répétées et un commencement de tuméfaction du nez et des paupières, il faudrait agir comme si le diagnostic était certain ; car la marche des symptômes est d'une rapidité telle qu'elle rend bientôt tous les efforts impuissants. Les injections ordinaires poussées avec une certaine force sont utiles seulement comme moyen de lavage des fosses nasales; elles peuvent entraîner quelques larves, mais en laissent toujours assez pour que les accidents primitifs puissent se reproduire. Domec a retiré de très-bons effets d'une solution d'acide phénique ; à Cayenne, on emploie les solutions de sublimé, à la dose de Os^OS sur 30 grammes. Au Mexique, le docteur Jacob a mis en usage les injections de chloroforme pur ou mélangé avec parties égales d'eau (Recueil de méd. et de ,chir. milit. Paris, 1866, 5^ série, t. XVn, p. 58). Les chirurgiens anglais préfèrent les injections de tabac et de térébenthine. Ces divers liquides doivent être projetés avec force, puisqu'ils ne peuvent agir qu'à la condition de pénétrer jusque dans les sinus frontaux, c'està-dire dans la partie la plus reculée des fosses nasales. Il est aussi très-rationnel de se servir de vapeurs parasiticides pour tuer plus sûrement les larves de la Lucilie. Riou-Kerangal, médecin de la marine, conseille de placer dans ce but, à l'orifice des fosses nasales, des bourdonnets de coton imbibés de benzine [Arch. de méd. navale, t. H, 1864, p. 459). L'emploi de ces moyens n'exclut pas celui d'un traitement général approprié. D'une manière générale, on se trouve bien de l'usage des toniques, préconisé par les ciiirurgiens qui pratiquent la médecine dans les Indes.
Employées à temps et fréquemment répétées, les injections ou les inhalations médicamenteuses suffisent à assurer la guérison. Si malgré tout le mal suit sa marche, il faut recourir sans retard à un traitement plus énergique ou tout au moins plus direct. Lorsque les sinus frontaux sont perforés, il est facile de faire pénétrer par l'ouverture artificielle des liquides détersifs ou des vapeurs parasiticides dans tous les recoins des cavités atteintes. Dans les cas où les lésions locales ne seraient pas assez avancées, il faudrait sans retard créer cette voie nouvelle en
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pratiquant la trépanation de la paroi antérieure du sinus. L'opération peu grave ei! elle-même fournit la seule chance de salut. Après la destruction complète des larves, il reste des ulcérations et des nécroses dont le traitement ne présente rien de spécial.
B. Coiys étrangers inertes. Les corps étrangers inertes sont de nature variable. Ceux qu'on observe le plus souvent sont des pointes acérées (couteau, lleuret, épée, javeline, etc.) on des projectiles d'armes à feu (grains de plomb, hevrotines, balles, etc.). Ils pénètrent presque toujours à travers une perforation de la paroi antérieure du sinus. Mackenzie ( Traité des malad. de l'œil, trad. par Warlomont et Testelin, A" édit., 1865, t. l, p. 27) rapporte un cas de pénétration d'une balle dans le sinus frontal à travers la paroi supérieure et interne de l'orbite. On ne cite aucun fait de corps étranger introduit par les fosses nasales. Il est impossible de comprendre la pénétration à travers la paroi postérieure sans des désordres de nature à amener promptement la mort.
Ces corps étrangers sont tantôt tixés dans l'une des parois, tantôt libres dans la cavité du sinus. Les premiers, après avoir été tolérés un certain temps, se détachent, soit d'eux-mêmes, soit à la suite d'un travail inllammatoire plus ou moins intense, et deviennent .ibres à leur tour ; ils tombent alors dans la partie la plus déclive du sinus, d'où ils peuvent être éliminés, soit par le nez, soit par la bouche. Haller nipporte un cas dans lequel la pointe d'un i'uscau resta pendant neuf mois dans les sinus frontaux d'une jeune fille, sans produire aucun accident ; au bout de ce temps la blessure se rouvrit et la pointe du fuseau sortit au milieu du pus. Gosselin [Bidlet. de la Soc. anat., 1862) a vu une balle, primitivement enclavée dans la j^aroi postérieure du sinus, se détacher sous l'influence de la suppuration et venir se loger à la partie la plus déclive de la cavité, d'où on put l'extraire. Larrey (Clin. chir. Paris, 1829, t. I, p. 2G6) parle d'une pointe dé javeline restée quatorze ans dans le sinus frontal, ou plus exactement dans l'intérieur du crâne, et ne maniléslant sa présence par aucun phénomène morbide. Enfin, dans le fait de Mackenzie, la balle tulérée pendant douze ans finit par tomber dans la gorge, d'où le malade la rejeta facilement au dehors. Le déplacement spontané du projectile eut lieu dans ce dernier cas sans être précédé ou accompagné de symptômes inflammatoires.
En général, ces corps étrangers, quelle que soit leur nature, provoquent une inflammation du sinus, à l'aide de laquelle ils peuvent être éliminés, bien que leur expulsion puisse aussi se faire par simple résorption osseuse, comme dans le fait déjà cité de Mackenzie. Les symptômes auxquels ils donnent lieu ne sont pas assez caractéristiques pour servir à poser un diagnostic précis. Si la plaie est récente et large, ou peut l'explorer avec soin et se convaincre de la présence du corps étranger. Le diagnostic est f;icile lorsque ce dernier est d'un certain ■ volume ou lorsqu'il est implanté dans la paroi antérieure, plus facilement accessible. Dans les cas de plaie ancienne complètement cicatrisée, il est presque impossible de reconnaître s'il y a ou non un corps étranger dans le sinus. L'existence d'une fistule doit attirer l'attention sur ce point, bien que les fistules dues à toute autre cause ne soient pas rares dans cette région.
Le pronostic n'est pas très-grave quand le corps étranger est enclavé dans la paroi antérieure du sinus ou libre dans sa cavité. Il ne faut pas trop compter sur une tolérance toujours temporaire ; mais les accidents occasionnés par la présence de ces corps ne sont pas comparables à ceux produits par les êtres animés, et jamais ils ne mettent en péril les jours du malade.
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Lorsque la paroi postérieure a été lésée par le corps étranger, implanté dans son épaisseur, il faut réserver le pronostic ; car à tout instant peuvent éclater les svmptômes d'une excessive gravilé auxquels donnent lieu les i'ractures du crâne.
Tout corps étranger dont la présence est reconnue doit être extrait directement, si c'est possible ; à l'aide d'une couronne de trépan, si la plaie est sinueuse ou insuffisante. La trépanation des sinus frontaux est une opération très-simple. A moins de plaie ou de trajet fistuleux qui puissent servir de guide, on applique une ou plusieurs couronnes de trépan sur la tète du sourcil, c'està-dire dans un des points les plus déclives du sinus qu'on se propose d'ouvrir. L'incision curviligne, à convexité dirigée en haut et en dedans, doit correspondi'e par son extréniilé inférieure à l'apophyse montante du iiiaxillaire supérieur. La cicatrice se trouve ainsi cachée dans l'épaisseur du sourcil. Cette opération a été pratiquée deux fois par Larrey [Clin. dur. Paris, 1829, 1. 1, p. 254), pour des fragments de balle implantés dans le sinus, et dans les deux cas la guérison a eu lieu sans iistule consécutive.
llans les cas douteux, il vaut mieux s'abstenir tant que des accidents inflammatoires n'ont pas éclaté. iN'étant pas sur qu'il y ait un corps étranger dans les sinus frontaux, ignorant le point précis où il siège, on s'exposerait à multiplier outre mesure les recherches, ce dont le malade pourrait bien ne pas bénéficier.
11. Lésions vitales et organiques des sinus frontaux. 1*^ INFLAMMATION ET ABCÈS
DES siNDS FRO.NTAUx. Etioloijie. Daus le coryza intense, la muqueuse des sinus frontaux est le siège d'une inflammation [)lus ou moins vive, propagée par continuité de tissus. Ce fait est connu du vulgaire, qui l'a consacré par l'expression généralement admise de rhume de cerveau [voy. Coryza).
L'inflammation isolée du sinus, qui seule nous occupe ici, est rare, et plus rarement encore elle se développe spontanément, sous l'influence des causes extérieures auxquelles le coryza doit si souvent son origine. Presque toujours, lorsqu'elle se localise, c'est qu'elle est liée à une altération des parois osseuses de la cavité. L'ostéite, la carie, la nécrose, qu'elles soient ou non de nature diatliésique, en sont la cause au même titre que les traumatismes, les corps étrangers ou les diverses lésions organiques. La syphilis est la diathèse dont l'influence est la plus grande. Aous n'avons jamais observé que la métastase de la teigne put se faire sur la muqueuse des sinus frontaux et devenir ainsi le point de départ d'une inflammation spéciale, sinon spécifique.
Stjmptomatologie . Dans la première période, les symptômes se confondent avec ceux du coryza. Les malades accusent une sensation douloureuse, gravati'^e. brûlante, au-dessus de la racine du nez ; ils éternuent fréquemment et les secousses provoquées par cet acte irrésistible exaspèrent leurs souffrances. Les narines d'abord sèches deviennent peu à peu le siège d'un écoulement muqueux ou muco-sanguinolent. Souvent tout se borne là et la résolution s'opère, comme dans le simple rhume de cerveau.
Si l'inflammation est plus vive, elle augmente notablement les produits de séci'étion de la muqueuse et parfois en cliange la nature.
Tant que les liquides sécrétés trouvent une issue facile au dehors, les symptômes sont, à peu de chose près, ceux énumérés déjà, et la guérison survient d'une manière analogue. 11 n'en est plus de même dans le cas où la communication avec les fosses nasales est insuffisante ou même complètement supprimée .
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Cet isolement des sinus peut tenir ù diverses causes, soit au gonflement de la muqueuse qui tapisse l'orifice, soit à l'épaississement des matières socréte'es, soit enfin à la compression exercée sur la paroi inférieure du sinus par quelque tumeur extérieure.
Quelle que soit la raison qui s'oppose à leur écoulement, les matières sécrétées s'accumulent dans la cavité du sinus et, suivant que le liquide est muqueux ou purulent, on se trouve en présence d'une hydropisie ou d'un abcès des sinus frontaux.
L'hydropisie est rare. Peut-être même l'a-t-on confondue avec les kystes muqueux dont Giraldès {Recherches sur les kystes muqueux du sinus maxillaire, Paris, 1866) a démontré l'existence dans le sinus maxillaire, et qui doivent se retrouver dans les autres cavités diverticulaires des fosses nasales, à cause de l'identité de leur structure. L'erreur est d'autant plus facile à commettre que les symptômes de l'hydropisie et des kystes muqueux sont identiques. Heureusement elle est sans importance, car les deux maladies réclament le même traitement et présentent le même degré de gravité.
L'abcès, résultat d'une inflammation suppurative du sinus, est plus grave que l'hydropisie. Il peut n'occuper qu'un seul des sinus ou les envahir tous les deux. Dans ce dernier cas, tantôt l'inflammation a atteint d'emblée les deux cavités, tantôt elle s'est propagée par continuité de tissus, tantôt enfin une perforation de la cloison médiane a permis au pus de passer d'un côlé à l'autre.
Muqueux ou purulent, le liquide, par son accumulation dans la cavité des sinus frontaux, donne lieu à des symptômes nouveaux et d'une tout autre gravité. Au bout d'un temps variable pendant lequel les douleurs ont persisté, on voit se former à la partie interne du sourcil une tumeur d'abord dure et de consistance osseuse. Cette tumeur se ramollit peu à peu et finit par devenir fluctuante. Ce résultat est en général très-lent à se produire, car les os résistent et servent longtemps de barrière aux liquides. C'est à leur amincissement graduel qu'est due la diminution de consistance, à laquelle succède la fluctuation, dès que la perforation osseuse est réalisée.
Au voisinage du globe de l'œil se rattachent quelques symptômes que nous retrouverons dans la plupart des tumeurs des sinus frontaux. D'abord les mouvements de l'œil sont gênés, plus tard, il y a exophthalmie et déviation du globe oculaire en dehors, à cause de la tuméfaction de l'angle interne de l'orbite. Dans un cas de Sœlberg Wells [The Lancet, mai 1870} la vue n'était en rien lésée, malgré la difformité due à l'exophlhalmie et au strabisme ; dans un autre dû à Richet (Sautereau, Thèses de Paris, 1870), il y avait cécité complète avec dilatation de la pupille et œdème de la conjonctive.
Arrivée à cette période, et tant que les parois osseuses n'ont pas subi d'altération notable, la midadie peut rester plusieurs années stalionnaire. 11 est permis de se demander si dans ce cas on n'avait pas plutôt affaire à un kyste muqueux qu'à une hydropsie et surtout à un abcès du sinus frontal.
Lorsque la tumeur est devenue fluctuante, le liquide se ramasse d'ordinaire sous la peau de la région sourcilière et dans le grand angle de l'orbite. Après l'ouverture spontanée ou artificielle de la collection liquide, il s'écoule du mucus plus ou moins altéré ou du véritable pus. C'est une des terminaisons les plus favorables, bien qu'il puisse en résulter de graves altérations osseuses et une fistule incurable. Parfois le liquide sort par les fosses nasales ou se répand au loin dans l'intérieur de la cavité orbitaire.
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Dans certains cas d'abcès, on a vu des symptômes de compression du cerveau résulter du refoulement de la paroi postérieure du sinus; ces accidents cessent presque toujours, dès que le pus s'est fait jour à travers la paroi antérieure amincie et perforée ; ils s'accentuent davantage et amènent presque fatalement la mort dans les cas relativement nombreux où ce liquide a pénétré jusque dans la cavité crânienne, à travers une perforation de la table interne du frontal. S'il faut en croire Boyer, cette terminaison serait la plus fréquente, parce que la paroi postérieure plus mince et moins résistante que l'antérieure doit céder la première.
Une observation de Riberi démontre que l'apparition des symptômes cérébraux les plus graves ne doit pas faire désespérer de la guérison.
Diagnostic. Au début, l'intlammation des sinus frontaux ne peut être distinguée du coryza ordinaire, à la suite duquel elle s'est développée. Plus tard, la persistance et l'acuité de la douleur, son siège à la région sourcilière, permettent de supposer que la muqueuse des sinus est atteinte, mais aucun de ces symptômes n'est caractéristique.
L'inflammation isolée est aussi difficile à diagnostiquer, dans sa première période, à moins qu'elle ne soit due à une lésion traumatique récente ou à une altération osseuse déjà constatée. On pourrait la confondre avec la migraine, si celle-ci ne s'accompagnait de troubles digestifs, surtout de nausées et de vomissements, qui la font reconnaître. En tous cas, les douleurs de tète, môme localisées, peuvent être dues à tant de causes diverses, qu'il est prudent de ne pas se prononcer trop vite.
Plus lard, lorsqu'il y a rétention des matières sécrétées par la muqueuse, de nouveaux symptômes annoncent l'existence d'une tumeur du sinus. Rien n'indique quelle en est la nature, jusqu'au moment où, à travers la paroi osseuse amincie ou perforée, on peut sentir la fluctuation. Si on voulait acquérir plutôt la certitude, il faudrait appliquer le trépan perforatif sur le point où la tumeur fait le plus de saillie, c'est-à-dire, dans l'espèce, au-dessous de la tète du sourcil. Alors même que la fluctuation a permis de reconnaître l'existence d'un liquide, on reste dans l'ignorance sur la nature de celui-ci, car les kystes rauqueux, les hydropisies et les abcès donnent lieu à des symptômes identiques. Une ponction exploratrice peut seule éclairer le diagnostic ; on doit toujours la faire avant de recourir à l'incision plus étendue qui remplit une des indications les plus urgentes du traitement.
Pronostic. Le pronostic de l'inflammation isolée ou coïncidant avec le coryza n'est pas grave, tant que par les narines se fait l'écoulement facile des produits de sécrétion de la muqueuse. Mais dès qu'il y a rétention de ces matières ou que la suppuration est établie, de très-sérieux dangers menacent les malades. Les cas les plus favorables sont ceux dans lesquels la distension du sinus se fait surtout aux dépens de la paroi antérieure. A ce titre, la présence d'une tumeur développée de bonne heure au niveau du sourcil n'est pas une circonstance fâcheuse, bien qu'elle s'accompagne de troubles oculaires, avec lesquels il faut compter. Les phénomènes de compression cérébrale aggravent singulièrement le pronostic en faisant craindre que le pus ne fuse de ce côté.
L'ouverture antérieure de la tumeur n'éloigne pas tout danger ; même alois, ou a vu survenir des désordres très-graves tant locaux que généraux, par suite de la pénétration du pus dans les cavités orbitaire et crânienne.
Dans les cas les plus heureux, après la guérison de la collection liquide, il
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peut persister des lésions osseuses graves ou tout au moins une fistule, difficile à faire disparaître.
Traitement. Au début, le traitement doit être celui du coryza, avec lequel la maladie qui nous occupe peut être si facilement confondue. Des indications spéciales sont fournies par la dilatation du sinus, sous l'influence de la pression exercée par le liquide qu'il renferme. J'ai dit que la compression du globe de l'œil et celle autrement grave du cerveau étaient à craindre dans ce cas. 11 est donc urgent d'évacuer les matières retenues dans l'intérieur du sinus, afin qu& ses parois osseuses puissent revenir sur elles-mêmes. Tout dépend de la précision du diagnostic. Si on a reconnu l'existence d'une collection liquide, il faut agir sans retard, surtout si l'acuité de l'inflammation et sa marche rapide portent à croire qu'il s'est formé un abcès. Il y aurait de très-graves inconvénients à attendre que le pus se frayât une voie à travers une perforation de la paroi antérieure du sinus. Même dans les cas douteux, je no. conseillerais pas, avec Vidal, de Cassis, d'attendre pour trépaner qu'il se manifestât des symptômes de compression cérébrale, accompagnés de céphalalgies très-violentes. Le trépan perforatif doit être appliqué d'abord comme moyen d'éclairer le diagnostic ; il faut immédiatement après recourir à une couronne de trépan assez large pour rendre facile l'écoulement des matières contenues dans la tumeur. La trépanation doit être faite à travers la paroi antérieure et inférieure du sinus, plus facilement accessible.
Lorsque la tumeur est fluctuante, le bistouri suffit. Dans l'un comme dans l'autre cas, il faut entretenir l'ouverture pratiquée et modifier l'état de la muqueuse, à l'aide d'injections délersives ou légèrement caustiques. N'oublions pas que l'inflammalion peut être un symptôme d'altérations osseuses, contre lesquelles ou devra aussi diriger le traitement.
A la suite de l'évacuation du pus ou des matières muqueuses, on voit presque toujours l'étal général et local s'améliorer d'une manière rapide. Les parois osseuses soustraites à toute pression intérieure se rapprochent peu à peu, en même temps que cessent l'exophthalmie et le déplacement latéral de l'œil. La guérison complète est lente à obtenir. A mesure que l'ouverture extérieure tend à se fermer, les accidents se reproduisent et les alternatives de guérison et de récidive persistent, tant que la muqueuse n'a pas été modifiée assez profondément. Une autre cause agit très-efficacement pour entretenir la maladie, c'est l'oblitération ou même le simple rétrécissement de l'orifice de communication du sinus avec les fosses nasales. Aussi doit-on regarder comme un présage favorable que les injections pratiquées dans le sinus sortent facilement par le nez.
Dans les cas rebelles, on a dû. songer à créer une nouvelle voie capable de suppléer la voie normale. Sœlberg Wells remplit cette indication en perforant la paroi inférieure de la tumeur dans le point le plus déclive. Dans l'espèce, l'opération fut très-simple. Le chirurgien ayant introduit un doigt dans le sinus, un autre dans la narine correspondante, constata qu'ils étaient séparés par une très-mince lamelle osseuse, qu'un trocart traversa facilement ; par cette ouverture il introduisit un tube à drainage, de la plaie à la fosse nasale, et s'en servit pour faire des injections détersives, dont la guérison fut la conséquence.
Dans une circonstance des plus graves où l'abcès ouvert dans la cavité orbitaire ne pouvait se vider complètement, Riberi enfonç;i la lame carrée de l'ethmoïde dans sa partie la plus déclive ; par cette nouvelle voie, le pus trouva une issue facile jusque dans les fosses nasales. C'est au chirurgien, guidé par
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des connaissances anatomiques exactes, à choisir et au besoin à inventer le procédé opératoire qui lui permettra le mieux de lemplii- l'indication.
2» Fistules des sinus fuoîn'taux. Étiologie. Les tistules des sinus frontaux sont fréquentes et reconnaissent des causes très-variées. Les unes succèdent à des traumatisme?, cl nous avons étudié déjà les causes qui peuvent les produire; les autres sont spontanées et se développent à la suite d'un grand nombre de lésions. Si la fistule est liée à l'ostéite, à la carie ou à la nécrose des parois du sinus, il faut en rechercher la cause prochaine dans l'existence d'une diathèse scrofuleuse et surtout syphilitique. L'influence éliologique de cette dernière est ici prépondérante comme dans les lésions analogues des autres os du crâne. Des tumeurs liquides ou solides développées dans l'intérieur des sinus peuvent amincir et perforer leurs parois, d'oij résulte la formation d'une fistule, dont le siège le plus fréquent est sur la paroi antérieure. Enfin, dans un cas, jusqu'alors unique, on a vu (observation de Jarjavay) l'atrophie spontanée de la paroi antérieure du sinus donner lieu à une fistule sans orifice cutané dont le pneumatocèle du crâne fut la conséquence.
Symptomatologie. Les fistules des sinus frontaux s'accompagnent de symptômes différents suivant que la peau participe à la lésion ou qu'elle reste intacte. Dans le premier cas, la fistule est complète, dans le second, elle est incomplète ouborgne.
Les fistules borgnes ne m'arrêteront pas longtemps. On les reconnaît à la présence d'une tumeur emphysémateuse dont le siège est différent suivant que la fistule est traumatique ou spontanée {voy. plus haut, p. 554).
Les fistules complètes ont leur ouverture extérieure à la partie inférieure du front, sur un point plus ou moins rapproché de la ligne médiane. Cette ouverture est petite, irrégulière, déprimée, à bords froncés en cul de poule, adhérente à l'os; elle donne issue à une matière peu abondante formée par du muco-pus. Dans les grands efforts d'inspiration, surtout lorsque le malade se mouche avec force, de l'air sort par la fistule. Si l'orifice extérieur est assez large, on constate facilement ce signe pathognomonique. Dans quelques cas, l'air n'est pas projeté au dehors, mais il s'écoule de la plaie un liquide spumeux, dans lequel on reconnaît un mélange de muco-pus et de bulles gazeuses.
Diagnostic. Le diagnostic est facile quand l'air passe à travers la plaie. L'absence de ce symptôme ne doit pas faire rejeter l'idée d'une fistule. 11 manque dans les cas où la plaie est trop étroite pour laisser échapper l'air et dans ceux plus fréquents, si la fistule est spontanée, où il n'existe plus d'orifice de communication entre les fosses nasales et le sinus. Alors on arrive au diagnostic en explorant avec soin le trajet fistuleux. Il est rare qu'on n'arrive pas à conduire le stylet jusque dans une cavité où il puisse se mouvoir en liberté, ce qui indique qu'on a pénétré dans l'un des sinus frontaux. On s'assure de l'état de l'orifice de communication avec les fosses nasales, en pratiquant une injection qui devra sortir par la narine correspondante, si la voie normale n'est pas obstruée.
Inutile d'insister plus longuement sur un diagnostic dont tous les éléments se trouvent dans l'exposé déjà fait des symptômes.
Pronostic. Les fistules des sinus frontaux ne sont pas graves, en ce sens qu'elles ne menacent jamais les jours du malade, mais elles sont rebelles et s'accompagnent d'une difformité toujours désagréable.
Les fistules borgnes sont à la fois plus rares et plus faciles à guérir. Dupuytren fit disparaître une fistule borgne déjà ancienne, compliquée de pneumatocèle
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Iraumatique, par une compression exacte pratiquée au niveau de !a perforation osseuse.
Les fistules complètes cèdent moins facilement. Celles d'origine traumatique guérissent encore assez bien, lorsque les désordres locaux sont limités. 11 n'en est pas de même des fistules spontanées, dont le pronostic est plus sérieux. En effet, elles surviennent à la suite de phlegmasies qui ont pu fermer l'orifice de communication des sinus avec les fosses nasales ou de lésions plus ou moins graves des parois osseuses de ces mêmes cavités.
Dans l'un comme dans l'autre cas, la guérison est difficile à obtenir ou du moins il peut être nécessaire de recourir à des opérations qui obligent à réserver le pronostic.
Traitement. Les fistules traumatiques complètes qui persistent après l'extraction des esquilles et des corps étrangers ne peuvent plus être guéries que par une opération autoplastique, destinée à combler la perte de substance.
Le traitement des fistules spontanées doit s'adresser d'abord h la cause présumée ou reconnue de la maladie. S'il s'agit d'une fistule consécutive à une ostéite, à une carie ou à une nécrose, le malade sera soumis à un traitement général, capable de modifier l'affection diathésique, sous l'influence de laquelle se sont développées ces diverses lésions. Les cas les plus favorables sont ceux à l'origine desquels on retrouve la diatbèse sypbililique, car le traitement mixte par le mercure et l'iodure de potassium fait obtenir des guérisons inespérées.
Si la fistule est le résultat d'une inflammation suppurativc de la muqueuse, on peut espérer la guérir, en modifiant cette dernière, à l'aide d'injections détersives ou caustiques.
Si elle persiste malgré l'emploi prolongé de ces moyens, c'est que l'orifice qui fait communiquer le sinus avec les fosses nasales est oblitéré. Le seul traitement rationnel est alors la perforation de la paroi inférieure du sinus par le procédé de Sœlberg Wells. Enfin, lorsque la fistule ne paraît entretenue par aucune des causes que nous venons de passer en revue (corps étrangers, altérations des os, défaut de communication des sinus avec les fosses nasales, etc.), dans ces circonstances, dis-je, si le malade insiste pour être débarrassé de son infirmité, il faut aviver les bords du trajet fistuleux et les maintenir réunis, ou bien combler la perforation osseuse avec un lambeau emprunté aux parties voisines. Cette dernière opération n'est pas grave, mais elle est un peu incertaine dans ses résultats, surtout dans les bôpitaux des grandes villes, où les moindres plaies se compliquent d'érysipèle ou d'infection purulente. Il est donc prudent de s'abstenir ou de prévenir le sujet de la possibilité d'un écbec.
3" Tumeurs hydmiques des sinus frontaux. Les hydatides des sinus frontaux sont excessivement rares. Il n'en existe peut-être, dans la science, qu'un exemple authentique recueilli par Langenbeck, en 1818, duquel je rapprocherai une observation publiée par Robert Keate, en J819 [Med. Chir. Transact.,i. X, part. 2) et dont je dois le texte complet à l'obligeance de M. le docteur Mourlon. Chose remarquable, depuis près d'un demi-siècle, il n'a pas été publié de nouveaux faits. Ce qui m'engage à imiter Dezeimeris (Journal VExpérience, année 1838, l. 1, p- 553), en réunissant dans une même étude les observations de Lantrenbeck et de R. Keate, c'est qu'elles ont l'une avec l'autre la plus grande analo"^ie, bien que cette dernièi^e paraisse se rapporter à des tumeurs hydatiques développées dans l'épaisseur du frontal et non dans l'intérieur du sinus.
11 s'acfit, dans toutes les deux, de jeunes filles de dix-sept à dix-huit ans, pré-
f,74 CR2VNE (pathologie chirurgicale),
sentant à la partie inférieure du frontal, immédiatement au-dessus du rebord orbitaire, déjeté en bas, une tumeur considérable, développée avec une trèsgrande lenteur.
Gbez la malade de R. Keate, il y avait plus de six ans qu'on avait constaté à la partie inférieure de l'os l'existence d'une saillie dure, du volume d'une noieette. Lorsque le chirurgien anglais fut appelé à donner son avis (au mois de mars de l'année 1815), la tumeur avait la forme et le volume des trois quarts d'une grosse orange ; elle était un peu irrégulière à sa surface et de consistance osseuse. La jeune fille n'avait ressenti d'abord qu'une gène extérieure et une sensation de battements autour de la base ; dans les derniers temps, elle éprouvait de violents maux de tète, accompagnés de nausées, de vertiges, de bourdonnements d'oreilles et d'obscurcissement de la vue. Ces derniers symptômes faisaient défaut chez la malade de Langenbeck. R. Keate diagnostiqua une tumeur osseuse développée entre les deux tables du frontal, la table externe repoussée en dehors formant la surface convexe de la tumeur, et la table interne dépi'imée donnant naissance aux phénomènes récents de compression cérébrale. Langenbeck crut à l'existence d'un polype, trompé par l'énorme développement de la tumeur et par le défaut de consistance de certains points de sa surface qui cédait sous l'impression du doigt, mais revenait sur elle-même dès quecessaitla pression, lis reconnurent leur erreur, l'un après avoir ouvert la paroi antérieure du sinus, l'autre après avoir essayé inutilement d'enlever la moitié antérieure de la tumeur. Dans les deux cas, il s'écoula un liquide incolore, provenant d'une cavité tapissée par une membrane fine et transparente. Langenbeck reconnut de suite la nature et le siège du kyste ; il fit suppurer la cavité du sinus et en obtint peu à peu la diminution. R. Keate, ne pouvant achever l'opération qu'il avait entreprise, chercha à obtenir l'exfoliation de l'os par l'application de divers caustiques très-énergiques. Les péripéties du traitement furent nombreuses. Au bout d'un an, après l'évacuation de 120 grammes de liquide toujours limpide et visqueux, il s'échappa une hydatide, malheureusement rompue, et en six mois on en détruisit vingt-huit. Enfin, pour obtenir la guérison, il fallut recourir à l'ablation complète de tout ce qui proéminait. On enleva ainsi une vaste calotte osseuse mesurant 4 pouces 1/2 dans un diamètre et 4 pouces dans l'autre ; elle était creusée de cavités nombreuses contenant des hydatides isolées les unes des autres; une plus large siégeait au-dessus du sinus frontal. Elles furent toutes enlevées avec soin et la table interne de l'os, mise complètement à nu, fut recouverte de charpie imbibée d'une forte solution de sulfate de cuivre. La guérison ne fut complète qu'un an après la seconde opération, pratiquée le 5 décembre 1817, opération à la suite de laquelle les jours de la malade furent longtemps «n danger. La description donnée par R. Keate de la lésion osseuse semble bien indiquer qu'elle était extérieure au sinus frontal, mais peut-être la cavité normale, déformée par une maladie aussi ancienne, n'a-t-elle pu être reconnue?
Quoi qu'il en soit de cette appréciation rétrospective, il m'a paru utile de reproduire en partie cette très-intéressante observation ; car la nature hydatique de la tumeur est indiscutable et les symptômes observés la rapprochent du fait de Langenbeck où le siège de la lésion a été nettement établi.
4» Polypes des sinus frontaux. Variétés. Les polypes peuvent prendre naissance dans la cavité même des sinus frontaux ou provenir des fosses nasales et pénétrer dans l'un des sinus soit par l'orifice normal de communication, soit à travers quelqu'une des parois osseuses. Ces derniers seront l'objet d'une étude
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spéciale {voy. Nez et Polypes naso-pharyngiens). Je me propose de dire quelques mots de ceux qui. développes primitivement dans le sinus frontal ont leur pédicule inséré sur les parois de cette cavité.
Les polypes primitifs sont très-rares ; à peine si, dans les recueils scientifiques, on en relève sept ou huit observations, et encore toutes ne sont pas d'une authenticité indiscutable. Yidal, de Cassis, explique ce fait par la descente prématurée des polypes frontaux dans les fosses nasales, où ils sont confondus avec ceux de cette dernière région. Cette hypothèse est assez plausible; car les faits observés ont offert pour la plupart une gravité exceptionnelle, ce qui donne à penser que d'autres plus bénins ont dû être traités et guéris, sans qu'on soupçonnât leur siège réel.
Ici, comme dans les fosses nasales, on trouve des polypes muqueux et des polypes fibreux, les premiers implantés sur la pituitaire dans l'épaisseur de laquelle ils ont pris naissance, les autres plus profonds développes aux dépens du périoste qui tapisse les parois osseuses des sinus. Le peu d'épaisseur de la muqueuse permet de se rendre compte de la rareté des myxomes si fréquents dans la partie inférieure des fosses nasales.
Arrivées à une période avancée de leur développement, ces productions polypeuses sont complexes, et il est difficile d'en reconnaître la nature primitive. Les difficultés augmentent, lorsqu'il se fait au sein de la tumeur, des dépôts de matières calcaires ou osseuses. Les points d'attache sont parfois multiples, et on a de la peine à se prononcer sur l'origine de la lésion, lorsqu'une tumeur, en apparence unique, s'insère à la fois sur l'apophyse basilaire et dans les sinus frontaux.
Les causes des polypes nous sont absolument inconnues.
Symplomatologie . Leurs débuts sont très-obscurs et ils ne manifestent leur présence qu'au moment où ils exercent une pression sur les parois du sinus. Alors les malades éprouvent des douleurs plus ou moins vives, à l'une des régions sus-orbitaires et parfois presque sur la ligne médiane. Ces douleurs n'ont rien de particulier et leur cause reste méconnue, tant que la tumeur n'a pas amené la dilatation de la cavité qui la renferme, A mesure que les parois osseuses cèdent, elles s'amincissent et finissent par présenter l'épaisseur d'une feuille de parchemin. A ce moment, leur résistance est considérablement diminuée et le doigt qui les presse peut les faire ployer, en produisant le bruit caractéristique des tumeurs enveloppées d'une mince coque osseuse.
Dès que la dilatation du sinus commence, on observe de nouveaux symptômes, différents suivant le sens dans lequel se développe la production morbide. En général, les parois inférieure et antérieure cèdent les premières. Il en résulte une déformation du sourcil et de la paroi supérieure de l'orbite. Le globe oculaire est repoussé en bas et en dehors, ce qui donne un aspect particulier à la physionomie. La vision peut rester longtemps intacte ; à une période plus avancée, la vue s'affaiblit et la cécité complète peut être la conséquence du tiraillement du nerf optique et des troubles apportés à la nutrition du globe de l'œil.
Des phénomènes plus graves accompagnent le refoulement de la paroi postérieure du sinus, en relation directe avec les centres encéphaliques ; ce sont des symptômes de compression cérébrale analogues à ceux présentés par la malade de Robert Keate.
A mesure que lu tumeur acquiert un plus grand développement, les os amincis se perforent et le polype ne trouvant plus d'obstacles envahit les parties voisines.
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Tantôt il fuit saillie sous la peau du front et du sourcil qu'il ulcère ou à travers laquelle il s'épanouit en forme de champignon; tantôt il pe'nètre dans les fosses nasales et jusqu'à la partie supérieure du pharynx; tantôt il se dirige vers la cavité crânienne où il détermine des complications cérébrales d'une excessive gravité; tantôt enfin il pullule dans divers sens et envoie des prolongements dans toutes les cavités avoisinantes.
Marche. Durée. La marche du polype est lente, tant qu'il reste contenu dans l'intérieur des sinus frontaux. Plus tard, elle devient plus rapide, il eu résulte que la durée de la maladie est plus ou moins longue, suivant le sens dans lequel se fait la propagation morbide. Les cas les plus rapidement mortels sont ceux qui s'accompagnent de la pénétration du polype dans la cavité crânienne, à travers la paroi postérieure perforée.
Diafjnosûc. Le diagnostic des polypes est impossible dans la pi'cniière période, qui est une véritable période de latence. Plus tard, lorsque les parois du sinus s'écartent l'une de l'autre, les signes sont ceux d'une tumeur de cette cavité, mais aucun d'eux ne permet d'en reconnaître la nature. Quelquefois, à travers les os amincis, on sent une fausse iluctuation ou tout au moins une mollesse particulière qui exclut l'idée d'une tumeur osseuse. On hésite alors entre une hydropisie, un abcès, un kyste hydatique ou un polype. La ponction exploratrice est le seul moyen de lever les doutes. Eu l'absence d'un liquide visqueux, muqueux ou purulent, on ne peut guère penrer qu'à un myxome ou mieux encore à un fibrome.
Le diagnostic est rendu plus facile par la perforation des parois osseuses; malheureusement la lésion est déjà très-avancée, et, si l'on reconnaît aisément la nature du mal, on ignore trop souvent quelles en sont les limites. La présence d'un polype dans les fosses nasales pendant que se montrent les symptômes d'une tumeur frontale est une circonstance favorable au diagnostic, mais elle est trèsrare et survient en général à une époque oîi d'autres signes ont suffisimiment éclairé le chirurgien.
Pronostic. Les polypes des sinus frontaux sont très-graves, surtout lorsqu'ils se dévelcppent du côlé de la cavité crânienne.
Traitement. Comme on n'a pas observé de cas de guérison spontanée, il importe d'intervenir de bonne heure. Si le polype est limité aux sinus frontaux, il est indiqué de trépaner largement la paroi antéro-inférieure, afin de découvrir la tumeur. Une fois celle-ci mise à nu, on peut la détruire ou l'enlever par quelqu'un des procédés usités en pareille occurrence. Excision par le bistouri ou le thermocautère, arrachement, ligature, etc., peuvent être employés suivant les cas, mais avec la précaution de ruginer ou de cautériser le point d'insertion, afin d'éviler que le polype se reproduise.
Si la tumeur s'est propagée du côté des fosses nasales ou du pharynx, il peut être nécessaire de recourir à une opération plus compliquée. L'un des procédés de la méthode nasale, qu'on emploie pour découvrir les insertions des polypes naso-pliaryngiens, me paraît remplir l'indication. L'ostéotomie bilatérale d'OUier réunit les avantages de ne s'accompagner d'aucune diiformilé et de créer une assez large voie très-rapprocliée du siège primitif de la lésion.
Après l'extirpation du polype, il reste à faire dans le sinus des injections détersives et à favoriser la guérison de la plaie. J'ai déjà dit quelle était la conduite à tenir pour éviter la formation des lîstules.
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peuvent, sous l'influence de causes qui nous échappent, devenir le siège d'un travail hyperplasique. Ces exostoses, dont le point de départ est manifestement dans le tissu osseux, ne diffèrent en rien de celles étudiées déjà dans les autres os du crâne.
Une classe ^plus intéressante, bien connue depuis quelques années à peine, renferme des tumeurs osseuses probablement développées aux dépens de la membrane fibro-muqueuse et présentant ce caractère particulier de n'avoir pour ainsi dire aucune connexion avec les os eux-mêmes.
Analomie pathologique. A. Variétés. Ces tumeurs offrent deux variétés principales, les ostéomes durs ou éburnés et les ostéomes mous ou spongieux.
Les premiers sont les plus communs ; leur consistance est supérieure à celle du tissu compacte; ils sont tellement durs qu'ils défient le tranchant des meilleurs instruments ; ils sont composés de lamelles concentriques, parallèles à la surface de la tumeur, superposées par conséquent les unes aux autres. Au milieu de ces lamelles, on voit des corpuscules osseux dont les canalicules, presque tous diriges vers la périphérie, ne contiennent pas de vaisseaux.
Les ostéomes mous sont formés, à la surface, d'une mince couche de tissu compacte, de laquelle partent des cloisons incomplètes qui circonscrivent des espaces réguliers, occupés par un véritable tissu médullaire. Ce dernier a des caractères variables, comme du reste dans les exostoses spongieuses des autres régions.
Au début, la forme des tumeurs osseuses est ovoïde; elle s'accommode bientôt à celle du sinus. Le volume varie depuis un grain de blé jusqu'à un œuf de poule. La surface lisse et régulière présente parfois des saillies et des dépressions qui lui donnent un aspect mamelonné.
Les ostéomes, éburnés ou spongieux, sont recouverts d'une membrane fibromuqueuse, en tout analogue à la membrane de Schneider, dont elle paraît n'être qu'une continuation, présentant à sa face profonde un réseau de jeunes cellules en voie de développement. Ils affectent avec les os des rapports qu'il est important de connaître. Tantôt ils sont libres dans la cavité du sinus, tantôt ils adhèrent plus ou moins intimement aux parois osseuses. Leur pédicule, lorsqu'il existe, est étroit, formé de tissu ostéo-fibreux plutôt que de tissu compacte, toujours facile à séparer de l'os sur lequel il est implanté, mais dont il ne paraît pas faire partie.
B. Mode de formation. On a émis des hypothèses plus ou moins ingénieuses pour expliquer la formation de ces ostéomes. Pour Gloquet, ils étaient le résultat de l'ossification de certains polypes, opinion dont les progrès de l'histologie démontrent la fausseté. Kokitansky leur a donné pour origine des productions enchondromateuses ; mais on n'a jamais pu saisir le moment oîi se faisait la transfçrmation, et, chose plus singulière encore, on n'a retrouvé de cellules de cartilage ni à la surface, ni dans l'épaisseur des ostéomes. Les auteurs modernes se rallient presque tous à deux théories plus satisfaisantes. L'une assimile l'ostéome aux exostoses communes formées aux dépens de l'os; l'autre le fait naître soit dans l'épaisseur de la muqueuse, soit dans sa couche profonde qu'on sait être un véritable périoste interne.
L'orio'ine osseuse de certains ostéomes est un fait probable, mais, s'il n'est pas exceptionnel, comment comprendre que le pédicule soit si grêle et d'une structure si différente de celle de la tumeur principale? Virchow {Pathologie des tumeurs, trad, par Aronssohn. Paris, 1867, t. 1, et 1869, t. II) a essayé de lever
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la difficulté en supposant que ces ostéomes, qu'il appelle exostoses boutonnées, se formaient dans le diploé des os, d'où ils venaient s'épanouir au dehors et y acquérir leur entier développement. Par là il expliquait le peu de volume du pédicule et peut-être son absence complète. Cette hypothèse ingénieuse ne satisfait pas complètement l'esprit, car on n'a jamais pu saisir les premières phases de l'évolution intra-osseuse de ces exostoses boutonnées, surtout fréquentes, d'après Virchow, à la surface interne du crâne, où elles sont toujours d'un trèspetit volume.
La théorie la plus séduisante est celle qui rattache la formation des ostéomes à une lésion de la membrane pituitaii'c. Se proJuit-il au début une inflammation de la couche périostique de cette muqueuse, ou bien y a-t-il en elle une déviation de nutrition, du genre de celle qui donne naissance aux polypes? Nous n'en savons absolument rien. Disons seulement que Verneuil, en démontrant que dans la muqueuse des losses nasales existent de véritables corpuscules osseux, a rendu cette dernière opinion très-probable. Grâce à elle, nous pouvons comprendre pourquoi certains ostéomes sont libres dans la cavité des sinus frontaux, tandis que d'autres de même nature ont un pédicule grêle et formé de tissu fibreux. Pourtant, dans une discussion qui eut lieu en 1871, à la Société de chirurgie, au sujet d'une exostose éburnée des sinus frontaux, opérée par Verneuil, ce dernier avoua qu'il ne croyait plus à l'origine muqueuse de ces exostoses, qui sont toujours, d'après lui, des productions ostéophytiques. La même opinion fut défendue par Giraldès et Guyon; l'un et l'autre soutinrent, d'une manière formelle, que dans l'épaisseur de la muqueuse il pouvait se développer des masses fibreuses calcifiées, mais non de véritables ostéomes. Faisons donc nos réserves et reconnaissons que dans l'état actuel de la science il n'est pas de théorie qui rende un compte suffisant de la structure et de la constitution de tous les ostéomes. Peut-être ne reconnaissent-ils pas tous la même origine .
Sympto7natolo(jie . Les symptômes des tumeurs osseuses n'offrent rien de spécial. Nous les avons suffisamment décrits en parlant des autres tumeurs liquides ou solides des sinus frontaux. Dans l'espèce, le développement de la production morbide se fait surtout aux dépens des parties supérieure de l'orbite et antérieure du front. Aussi l'exophthalmie et la perte de la vue en sont les conséquences ordinaires. Les malades éprouvent souvent de très-vives douleurs qu'on explique par l'impossibilité où sont les nerfs frontaux d'échapper à la compression. Nous avons dit que la tumeur avait plus de tendances à se porter en avant et en bas ; circonstance favorable, puisqu'elle permet aux centres encéphaliques d'éviter une compression dont les résultats seraient promptement funestes.
Dans un cas observé par Jobert et dont la pièce pathologique est déposée au musée Dupuytren, à travers la paroi perforée du sinus on sentait une tumeur dure, mamelonnée, rugueuse et complètement immobile.
La marche de l'ostéorae est très-lente. Des années se passent avant que des accidents sérieux rendent nécessaire l'intervention.
Diagnostic. La difformité produite par le refoulement des parois du sinus et les troubles plus ou moins marqués de la vision sont des signes communs à toutes les tumeurs du sinus frontal. La ponction exploratrice permet seule de poser le diagnostic différentiel, en montrant que la pointe du trocart arrive sur une substance dure qui ne se laisse ni déprimer ni, à plus forte raison, perforer. Après la destruction de la paroi du sinus, le diagnostic n'offre plus de difficultés.
Pronostic. L'ostéome étant une tumeur bénigne, dont la marche est très-
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.ente, le pronostic tire sa gravité des désordres locaux, produits par le développement considérable de la tumeur. Les troubles de la vision sont une circonstance fàclieuse, car ils deviennent proniptement irrémédiables.
Traitement. Le traitement est très-simple et tout chirurgical. Il suflil d'ouvrir très-largement le sinus dans lequel est contenue la tumeur et de saisir celle-ci avec de très-fortes pinces. Sans de grands efforts de traction, on entraîne l'ostéome au dehors, et le pédicule, s'il existe, n'oppose jamais de résistance gênante. Il est très-singulier de voir cueillir pour ainsi dire des tumeurs que ni la gouge ni la scie n'auraient pu entamer. Une seule précaution consiste à ménager les efforts, afin de ne pas ébranler la paroi postérieure du sinus avec laquelle l'ostéome peut avoir contracté des adhérences, méconnues jusqu'au dernier moment. Inutile de ruginer ou de cautériser après l'opération, dont les suites n'offrent en général rien de particulier. E. Gayradd.
DiBLioGRAPHiE. — Voir Ics traités ou manuels d'anatomie descriptive, d'anatomie chirurgicale et de pathologie externe.
Lésions physiques. — Littré. Vers dans les sinus frontaux. In Mf'ni. de VAcad. royale des sciences. Paris, 1708, p. 4'i. — Malouet. Vers dans les sitius frontaux. In Mém. de l'Acad. royale des sciences. Paris, 1735, p. 25. — Quesnaï. Remarques sur les plaies du cerveau. In Mém. de VAcad. de chirurg. Paris, 1743, t. I, in-4°. — Razoux (de Nismcs). Vers dans les sinus frontaux. In Journal de tnéd., de chirurgie et de pharmacie. Année 1758, t. IX, p. 415. — Haller. Corps étranger dans le sinus frontal. In Observ. pat/ioL, obs. 3. — Larreï. Corps étranger du sinus frontal. In Clin, chirurgie. Paris, 1829, t. I, p. 25i et 206. — îIauéciial lils (de Metz) . Hcmicrânie due à la p>résence d'une scolopendre dans les sinus frontaux. In Archiv. gcn. de méd., 1830, 1'" série, t. XXIV. — Dltiytren. Emphysème de la région temporale, suite de la fracture du sinus frontal. In Leçons orales de clin, ctiir. Paris, 1832, t. I, p. 129. — Odbiozola. Nueva forma de gusanera de las narices [Nouvelle forme de plaie vermineuse des fosses nasales). In Gaz. méd. de Lima. 1855. — Legrand du Saulle. Larves dans les sinus frontaux. In Revue Ihérapeut. Mai 1850.
— CoQUEREL. Notes sur des larves appartenant à une nouvelle espèce de diptères {Lucilia hominivora.x] développées dans les sinus frontaux de l'homme à Cayenne. In Annal, de la Société entomol. de France. Paris, 1858, p. 171. — Du même. Des larves de diptères développées dans les sinus frontaux et les fosses nasales de l'homme à Cayenne. \x\.Arch. gén. de méd., 1858, 5» série, t. XI, p. 513. — Du îième . Nouveau cas de mort produit par la larve de la Lucilia hominivorax et description de la larve de ce diptère. In Annal, de la Société entomol. de France. Paris, 1859, p. 234. — Frantzius. Présence de larves de mouches dans les fosses nasales des individus atteints d'ozène. In Virchow's Arch., Bd. XLIII, p. 198. — GossELiN et Duplay. Balle dans le sinus frontal. In Bullet. de la Soc. anatom. Paris, 1862. — âubouit. Des désordres produits chez l'homme par la Lucilia hominivorax. Thèses de Paris, 186i. — Hiou-Kerangal (Arch. de méd. nav., t. II, 1804, p. 459). — Mac- KENziE. Balle dans le sinus frontal. In Traité prat. des maladies des yeux. Trad. par Warlomont et Testelin, 4" édit., 1865, t. I, p. 27. — Jacob. Injections de cldoroforme dan tles fosses nasales. lu Recueil de méd. et de chir. milit. Paris, 1806, 3° série, t. XVII, p. 58. — Rizet. Hernie de la muqueuse nasale à travers l'os frontal. In même recueil. Paris, 1868. t. XXI, p. 409. — Lucas. Relation d'un cas de parasitisme, observé à Acapulco. Thèses dé Paris, 1808. — Layet. Quelques réflexions sur un point de zoologie médic. In Arch. de méd. navale, 1869, t. XI, p. 157.
Lésions vitales et organiques. — Lieutaud. Abc'es des sinus frontaux, sphénoïdaux et marillaires. Mort. In Mém. de l'Acad. royaledes sciences. Paris, 1735, p. 18. — Levret. Observ. sur la cure radicale de plus, polypes. Paris, 1759, p. 235. — Ricuter. Abcès des sinus frontaux. In Nova Commentaria . Gottingue, t. III, et Observ. chirurg. Goltingue, 1776, fasc. 2.
— Celliez. Abcès des sinus frontaux. In Journ. de Corvisart, Leroux et Boyer, t. XI, p. 516.
— Langenbeck. Hydatides des sinus frontaux, observ. en 1818. In Neue Biblioth. fur die Chirurg. und Ophthalmol. Berlin, t. II, p. 365. — Robert Keate. Tumeur hydatique de l'os frontal. In Méclico-chirug. Transact. 1819, t. X, part. 2. — A. Bérard. Maladies des sinus frontaux. In Dictionn. en 59 vol., t. XXVIII, p. 372. — Roux. Exostose des fosses nasales. In Journal hebdom., t. VII, p. 583. — Riberi. Abcès des sinus frontaux. In Giornale délie scienz. med. Torino, 1838. — Dezeimeris. Hydatides des sinus frontaux. In Journal l'Expérience, par Dezeimeris et Littré. 1838, t. I, p. 533 et p. 567. — Du même. Maladies des sinus frontaux. Même journal, 1839, t. IV, p. 401. — Gerdï. Des polypes et de leur traité-
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ment. Thèse de concours. Paris, 1838. — Bouter père. Polypes des sinus frontaux. In Annales de chirurg. 1811, t. III, p. 242. — Chassaignac. Emphysème des paupières. In Gaz. des Hôp., 1846. — Folun. Des tumeurs osseuses sans connexion avec les os. In Bullel. de la Société dcbiolog. Paris, 1850-1851. — Weiss. Exostose du sinus frontal. In Bullet. de la Soc. anat. Paris, 1851. — J. Ley. Tumeur maligne des sinus frontaux, opérée par Demarquay. In Gaz. des Hôpit. 12 avril 1859. p. 170- — Bouyer fils. Essai sur la pathologie des sinus frontaux. Thèses de Paris, 1859, n° 121. — Dolbeau. Mém. sur les exostoses du sinus frontal. In Bullet. de VAcad. de mcd., séance du 4 sept. 1866. — GAUBEriT. Essai sur les ostéomes de l'organe de l'olfaction. Thèses de Paris, 1869, n" 257. — Olivier. Sur les tumeurs osseuses de la face et des fosses nasales. Thèses de Paris, 1869, n° 297. — Sœlberg Wells. Abcès des sinus frontaux. In The Lancet, 14 mai 1870, et Arch. gcn. de médec, 1870. — Rendu. Des ostéomes des fosses nasales et des sinus de la face. In Arch. gén. de médec. Août 1870. — Sautereau. Etude sur les tumeurs de la glande lacrymale. Thèses de Paris, 1870. — Yehneuil. Ecostose éhurnce du sinus frontal. Observ. et discuss. In Bullet. de la Soc. dechir. Paris, 1871, 2» série, t. XI. — Lauzet. Des sinus frontaux et de leur inflammal. catarrhale. Thèses de Paris, 1875, n° 103. E. Gayradd.
Lésions traumatiquesdu crâne. On comprend généralement sous le nom de plaies de tête les lésions traumaliques des téguments du crâne, des os, des méninges et de l'encéphale. Nous ne dérogerons pas à cette habitude et nous étudierons successivement ces lésions diverses, dont quelques-unes peuvent être rencontrées isolément ou simultanément.
i" Lésions traumatiques des téguments dit crâne. Elles comprennent les contusions et les plaies.
Les contusions des téguments du crâne peuvent ne pas différer des contusions survenant dans d'autres régions, mais le plus souvent elles se présentent sous la forme de tumeurs plus ou moins considérables contenant du sang extravasé et connues sous le nom de bosses sanguines.
Les bosses sanguines sont aussi bien déterminées par le choc d'un corps plan et large que par celui d'un corps de petit volume, arrondi ou anguleux; les coups et les chutes sur la tète peuvent également y donner lieu. Le peu d'épaisseur des téguments, la disposition arrondie des surfaces osseuses, rendent compte de la liicilité avec laquelle se produisent les bosses sanguines dans cette région. Elles siègent le plus souvent sur le front et sur les bosses pariétales, et sont superficielles ou profondes, c'est-à-dire qu'elles se forment, soit immédiatement sous la peau, c'est le cas le plus commun, soit au-dessous de l'aponévrose épicrânienne, soit encoi'e, mais plus rarement, entre le périoste et les os. Quesnay {Mémoires de l'Académie royale de chirurgie, t. I*'', p. 142), dans son Précis de diverses observations sur le trépan dans les cas doMiewo:, rapporte trois observations de Malaval qui, bien que considérées comme peu concluantes par quelques chirui'giens, ne laissent, à notre avis, aucun doute sur la possibilité des épanchements sanguins entre les os et le péricrâne, épanchements dont les observateurs modernes ont d'ailleurs rapporté des exemples.
La douleur provoquée par le choc qui détermine les bosses sanguines est très-vive, et très-grande est la rapidité avec laquelle ces tumeurs apparaissent; circonstances dues à la richesse vasculaire des téguments du crâne, d'une part, à la situation des nerfs entre ces téguments peu épais et les os, de l'autre.
Les bosses sanguines font une saillie très-apparente, qui peut varier en volume depuis celui d'une petite noix jusqu'à celui d'une petite orange. Elles sont généralement bien circonscrites ; leur relief est d'autant plus nettement accusé que leur siège anatomique est plus superficiel.
Les téguments présentent à leur surface une coloration livide, et, lorsqu'ils sont dégarnis de cheveux, un aspect luisant qui varie avec leur tension.
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Les bosses sanguines n'ont pas toutes la même consistance : les unes sont dures dans toute leur étendue, les autres molles et flucluanles, d'autres encore molles à leur centre et dures à leur circonférence, suivant que le sang, écliappé des vaisseaux rompus, est simplement infiltré dans le tissu cellulaire, qu'il est épanché, ou qu'il est infiltré au pourtour de la tumeur et épanché au centre. La violence et l'incidence du choc, les formes et le volume des corps contondants influent plus sur la consistance des bosses sanguines que leur siège anatoraique lui-même.
De ces trois variétés de bosses sanguines, la première et la dernière sont les plus communes.
On a pu prendre pour une fracture du crâne avec enloncement une bosse sanguine molle au centre et dure à la périphérie; l'infiltration du sang au pourtour de la base de la tumeur simulant les bords osseux, et la mollesse et la dépressibilité du centre simulant l'enfoncement du crâne. Une circonstance qui n'est pas rare, la rupture et l'abouchement dans une bosse sanguine d'une artère d'un certain calibre, peut ajouter encore à l'illusion par les battements isochrones aux battements du pouls qui animent la tumeur et qui simulent les mouvements du cerveau.
Les battements artériels d'une bosse sanguine disparaissent lorsque la poclie reçoit le sang est assez distendue pour ne plus pouvoir en admettre, ce qui survient en un temps assez court. Lorsqu'on déprime avec une certaine force et quelque insistance le point mou de la tumeur, on rencontre au-dessous le plan osseux résistant du crâne ; enfin une compression lente et énergique du pourtour de la tumeur, en disséminant le sang infiltré, fait disparaître le bourrelet qu'il forme. Ainsi évitera-t-on une erreur qui, peut-être, a été plus souvent signalée qu'elle n'a été commise.
A la seconde variété des bosses sanguines, c'est-à-dire aux tumeurs de consistance molle et fluctuante, se rattachent les décollements plus ou moins étendus des téguments du crâne déterminés par un choc agissant obliquement et sur une large surface. Les décollements, généralement peu étendus, se produisent dans la couche de tissu lamelleux et très-lâche interposée au périoste et à l'épicrâne. L'épanchement de liquide formé entre les parties décollées est composé de sang mêlé à de la sérosité, et quelquefois de sérosité à peine sanguinolente ; il donne lieu à une tumeur flasque, de peu de relief et, souvent, sans changement de couleur appréciable de la peau qui la recouvre.
Des applications résolutives, telles que des compresses imbibées d'eau froide pure ou mélangée de sous-acétate de plomb liquide, d'alcool camphré ou d'éther, constituent le traitement des contusions simples des téguments du crâne. Ce traitement est à peine plus efficace que l'expectation simple.
Les bosses sanguines sont traitées par les mêmes topiques aidés d'une compression modérée, exercée par un mouchoir noué autour de la tête ou par quelques tours de bandes. Sous l'influence de ce moyen, les bosses sanguines s'affaissent en quelques heures.
Champion (de Bar-le-Duc) a proposé et régularisé un moyen vulgaire pour faire disparaître instantanément les bosses sanguines (in Archives générales de médecine, t. XV, p. 1-40). Il consiste dans l'écrasement de la tumeur, pratiqué brusquement, soit avec les pouces directement, soit par l'intermédiaire d'une pièce de monnaie cachée dans les duplicatures d'un mouclioir ou d'une pièce de linge. La compression lente et modérée détermine une douleur peu intense qui
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va s'amoindi'issant rapidement ; la compression brusque, poussée jusqu'à l'écrasement, donne lieu à une douleur très-vive, mais également de peu de durée.
L'une et l'aulre agissent en transformant en contusion du deuxième degré une contusion du premier degré, c'est-à-dire en disséminant le sang dans le tissu cellulaire ambiant, où le liquide se résorbe plus facilement que s'il était réuni. L'une et l'autre bâtent donc la lésolution ; mais l'écrasement, bien que la plupart du temps exempt de danger, renouvelle si vivement la douleur de la contusion même, qu'il est à peu près abandonné et qu'on lui préfère la compression lente et modérée.
L'écrasement n'est d'ailleurs particulièrement applicable qu'aux bosses sanguines dures et circonscrites.
Une compression douce, égale et modérée, exercée sur une laige surface, coîivient aux bosses sanguines molles et fluctuantes et aux épanchements de sérosité sanguinolente des décollements dont nous avons donné les caractères.
Si les topiques résolutifs n'amènent pas la résorption du sang, les vésicatoires pourront être appliqués dans ce but avec succès. Après un emploi prolongé de ces moyens sans résultat manifeste, si le volume de l'épanchement fait ci'aindre que l'inflammation ne s'empare du foyer, il convient de pratiquer sur un des points de la tumeur une petite incision par laquelle, à l'aide de pressions ménagées, on évacue le liquide et les caillots. Immédiatement après l'opération, on applique sur la région un bandage inamovible composé de bandelettes de sparadrap de diachylon, qui comprime doucement et maintient en contact les parois de la poche, dont le point incisé sera maintenu à découvert pour permettre la sortie ultérieure et graduelle des liquides qui ne seraient pas sortis au moment même, ou qui pourraient suinter des surfaces du foyer. Si, malgré ces précautions, l'inflammation survenait dans le foyer, il faudrait inciser largement celui-ci et recouviir les parties d'applications émollientes.
Il est bon d'être prévenu que les épanchements de sérosité mettent le plus souvent fort longtemps à disparaître, qu'ils menacent rarement d'enflammer les parties qui les circonscrivent, qr/ils peuvent être abandonnés aux efforts de guérison de la nature et que parfois, après être restés stationnaires pendant un temps considérable, ils disparaissent sans cause appréciable, avec une grande rapidité {l'oy. art. Contusions) .
Les plaies des téguments du crâne résultent de l'action de corps ou d'instruments piquants, tranchants et contondants. Les auteurs classiques leur ont appliqué la classification générale des plaies, c'est-à-dire : \° plaies par instruments piquants ; 2" plaies par instruments tranchants ; 3" plaies par instruments contondants ; dans ces dernières sont comprises les plaies produites par les projectiles de guerre.
a. Les plaies par instruments piquants des téguments du crâne sont généralement sans importance. La surface courbe de la boîte crânienne et la couche tégLinientaire peu épaisse qui la recouvre, la rigidité et la forme généralement droite des corps vulncrants, s'opposent à ce que les plaies aient un trajet de quelque étendue sans être compliquées de lésion des os.
Cependant dans certaines régions, comme la partie inférieure du front et les tempes, qui présentent une surface légèrement aplatie, les instruments piquants dirigés obliquement peuvent donner lieu à des plaies sous-cutanées d'une certaine longueur, présentant deux ouvertures, l'une d'entrée, l'autre de sortie.
Les piqûres simples des téguments du crâne, lorsqu'elles sont situées dans
CRANE (pathologie chirurgicale). 583
une région qui n'est point exposée à des frottements, méritent à peine l'attention. Lorsque, tout en restant simples, leur trajet a une certaine étendue, lorsqu'elles sont exposées à des frottements ou lorsqu'on suppose qu'elles ont pénétré jusqu'à l'os, il convient d'appliquer sur les parties blessées des compresses imbibées d'eau froide, ou de recouvrir les plaies avec une mouche de sparadrap de diachylon ou mieux avec une bandelette ; le taffetas d'Angleterre et tous les adhésifs imperméables aux liquides doivent être rejetés dans cette circonstance, afin que les liquides retenus au-dessous d'eux n'exposent pas à l'apparition de phénomènes inflammatoires.
Il n'est pas absolument nécessaire de raser les cheveux ; cependant, on peut dire que cette pratique doit être mise en usage dans toute blessure des téguments du crâne, sauf la contusion ; nous en apprécierons tout à l'heure l'utilité. La présence du corps vulnérant dans la plaie, l'hémorrhagie, sont des complications peu communes des piqûres des téguments du crâne qui, la plupart du temps, ne donnent lieu qu'à un écoulement de sang très-léger.
La piqûre, la déchirure d'un des filets nerveux, sont plus fréquentes ; elles provoquent immédiatement une douleur assez vive qui disparaît, en général, rapidement. Mais, quelquefois, la douleur persiste ou acquiert consécutivement plus d'intensité. On oppose à cette complication les applications froides, les topiques opiacés, les vésicatoires saupoudrés de chlorhydrate de morphine, les injections hypodermiques de sulfate d'atropine, la compression locale ou la compression à dislance du tronc nerveux, enfin, sa section complète et transversale au niveau de la plaie.
Depuis l'observation rapportée par Dupuytren (Leçons orales, t. VI, p. 129) d'une piqûre du nerf frontal qui donna lieu, d'abord, à de très-vives douleurs et,, plus tard, à la perte de la vue du côté blessé, on est porté à attribuer cet accident aux plaies par piqûres plutôt qu'aux autres plaies, et particulièrement aux plaies du nerf frontal. Un simple choc au niveau du trou sus-orbitaire peut occasionner cependant la perte de la vue, comme on en rapporte un exemple à la suite du choc d'un bouchon de bouteille de vin de Champagne ; et la lésion du nerf frontal peut rester et reste probablement étrangère à ce fâcheux résultat. Nous avons vu un jeune enfant de troupe qui, en faisant des armes, reçut à travers son masque un coup de fleuret sur le bord inférieur de l'orbite, en regard du trou orbitaire inférieur, et fut frappé immédiatement et à jamais de la perte de la vue de ce côté. Dupuytren expliquait la perte de la vue par les anastomoses entre le nerf frontal et le ganglion ophthalmique ; on dit aujourd'hui qu'elle appartient à l'ordre des paralysies réflexes. Si l'on considère que la perte de la vision n'a jamais succédé aux divisions chirurgicales du nerf frontal, mais toujours à une contusion plus ou moins violente du pourtour de l'orbite, avec ou sans plaie, on est porté à rejeter les explications précédentes et à l'attribuer soit â la commotion propagée par les parois orbitaires au nerf optique à son passage par le trou du même nom, ainsi que le pensait Malgaigne [Anatomie chirurgicale)^ soit à la commotion communiquée au globe oculaire lui-même et déterminant quelque décollement des membranes ou quelque trouble des milieux de l'œil. Les érysipèles simples et le phlegmon diffus étaient considérés comme étant bien plus communs à la suite des piqûres des téguments du crâne que dans les autres parties du corps ; nous verrons ce qu'il faut garder de cette opinion, en parlant des complications des plaies des parties molles de la tète en général. h. Les plaies des téguments du crâne par les instruments tranchants sont
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simples ou à lambeaux. Les premières ne sont jamais fort étendues, en raison de la convexité du crâne ; les secondes, produites par des instruments ou des armes portées en dédolajit, peuvent être plus considérables. Les lambeaux ont (généralement une forme arrondie et une base assez large ; celle-ci peut être supérieure ou inférieure à la plaie ou bien encore latérale ; dans le premier cas le lambeau reste en place naturellement, et dans les autres, sollicité par son poids, il abandonne plus ou moins complètement les parties dont il a été détaché.
La direction des plaies simples est variée : elle peut être oblique, parallèle ou perpendiculaire aux fibres musculaires, ce qui influe sur le degré d'écartemont des bords de la solution de continuité.
Variables en profondeur, elles intéressent les téguments dans une partie seulement de leur épaisseur ou dans leur épaisseur tout entière ; et, suivant l'incience de l'instrument qui les a produites, elles sont perpendiculaires ou obliques au plan des téguments eux-mêmes. Dans ce dernier cas, leurs bords ne sont point identiques ; l'un est mince et libre, l'autre est adhérent, et, sur a paroi qui lui correspond, on peut voir la racine des cheveux qui ont été divisés dans l'épaisseur du derme.
J.-L. Petit a signalé cette disposition {Œuvres comjjlètes, p. 542, Paris, 1844) comme une cause d'inflammation érysipélateuse de la plaie et de son voisinage : il arracha, autant qu'il lui fut possible, avec des pincettes à poil, plusieurs cheveux qui avaient été coupés dans l'épaisseur de la peau, et tous les accidents cessèrent. Lorsqu'on voit guérir si souvent, sans le moindre accident, des plaies de tête dans les conditions signalées par J.-L. Petit, on est enclin à penser qu'il n'a rien moins fallu pour donner quelque importance à ces conditions que le nom de cet illustre chirurgien.
Après avoir rasé les cheveux dans une certaine étendue autour des bords de la plaie et nettoyé celle-ci du sang, des corps étrangers ou des cheveux qui peuvent s'y rencontrer, on en rapproche immédiatement les lèvres, dans le but d'en obtenir la réunion par première intention. On voit souvent employer à cet effet d'étroites et courtes bandelettes agglutinatives, disposées quelques-unes parallèlement, la plupart dans tous les sens, qui, en raison de leur brièveté, se décollent très-facilement et n'ont d'autre action sur les lèvres de la plaie que de les mettre à l'abri du contact de l'air. Il vaut mieux se servir, à l'exemple de Gama (Traité des plaies de tête et de F ence'phalite , 2^ édit., Paris, 1835, p. 52), de bandelettes de sparadrap de diachylon, larges comme le doigt et assez longues pour faii'e une fois et demie le tour de la tète. On en applique un assez grand nombre pour recouvrir la plaie dans toute son étendue, et on les protège par quelques tours de bande, par un couvre-chef ou par un serre-tête. La fixité de cet appareil est très-grande et n'est compromise ni par les mouvements du blessé, ni par la crue des cheveux sur les bords de la plaie, ni par la suppuration, s'il en survient.
Les plaies par instruments tranchants sont quelquefois à lambeaux : ceux-ci présentent rarement une grande étendue, et le pansement que nous venons d'indiquer suffit pour les réappliquer et les maintenir sur les parties dont ils ont été détachés.
Les nombreuses artères qui rampent dans les téguments du crâne sont souvent ouvertes par des instruments tranchants et donnent lieu à des hémorrhagies quelquefois fort abondantes. La ligature immédiate de ces vaisseaux est
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difficile, les pinces de l'opérateur ne saisissant que les tissus dans lesquels l'artère rétractée est maintenue béante par leur densité ; elle est douloureuse en raison des recherches et des tentatives multipliées et souvent infructueuses qu'elle nécessite. Fort heureusement toutes les artères que l'on rencontre sur le crâne, la frontale, la sus-orbitaire, la temporale superficielle, l'auriculaire postérieure et l'occipitale, sont accessibles à la compression, sauf les deux temporales profondes.
La compression directe pratiquée exactement sur la plaie, à l'aide d'une compresse pliée en plusieurs doubles et serrée assez énergiqaement par plusieurs tours de bande, peut suffire pour arrêter l'hémorrhagie. Mais c'est à la compression indirecte qu'il vaut mieux recourir, c'est-à-dire à la compression exercée entre le cœur et la plaie, afin de ne pas irriter ou enflammer celle-ci et de ne pas entraver la cicatrisation ; et les anastomoses artérielles sont si larges dans cette région qu'elles nécessitent souvent une double compression, c'est-à-dire une compression exercée à petite distance de chacune des lèvres de la plaie.
Ces moyens, bien qu'habilement mis en usage, peuvent rester sans succès, et la ligature médiate doit être opposée à l'hémorrhagie. Cette opération comprend dans l'anse de fil le vaisseau ouvert et une épaisseur plus ou moins grande des téguments, en même temps qu'un petit rouleau de sparadra[t de diachylon sur lequel le fil est noué.
Les hémorrhagies des artères temporales profondes sont graves, par la raison qu'elles sont parfois difficiles à arrêter par la compression que la résistance de l'aponévrose entrave, et qu'elles peuvent nécessiter l'incision de ce plan fibreux et du muscle lui-même pour mettre le vaisseau à découvert et le lier sur place, si faire se peut. La ligature ne pouvant être mise à exécution, on a recours au tamponnement, au perchlorure de fer, an cautère actuel. Si nonobstant Tliémorrhagie venait à se reproduire et mettait la vie du blessé en danger, l'unique ressource serait la ligature de la carotide primitive immédiatement au-dessous de sa bifurcation, et la ligature simultanée de l'un des deux troncs qui en émanent. Les raisons de cette double ligature ont été exposées à l'article Carotide.
c. Plaies par instruments ou corps contondants. De toutes les plaies des téguments du crâne les plaies contuses sont de beaucoup les plus communes. Elles succèdent à des chocs résultant soit de chutes sur la tête, soit de l'action de corps frappant directement le crâne. Elles affectent assez généralement une forme irrégulicre ; elles sont aussi fréquemment linéaires ; elles présentent souvent des lambeaux.
L'irrégularité même des corps vulnérants, d'une part, et, de l'autre, leur degré d'incidence sur le crâne, permettent de se rendre compte de l'irrégularité des plaies. La forme linéaire que nous avons signalée, et sur laquelle il importe d'appeler l'attention au point de vue de la médecine légale, est quelquefois tellement nette que la blessure semble faite avec un instrument tranchant. Elle résulte du choc d'un corps orbe comme un caillou, d'un corps arrondi comme un bâton, ou d'un corps à surface régulièrement plane agissant perpendiculairement à la surface des os. Le décollement des lèvres de la plaie qu'on observe sO'Uvent dans ces genres de blessures a fait croire qu'elles résultaient d'un choc obliquement dirigé ; mais ce décollement n'est que la conséquence de la bosse sanguine qui se produit avant que les téguments ne cèdent à la violence extérieure, et qui persiste même encore quelquefois, avecune saillie peu considé-
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rable, après la rupture de la peau. Quant aux plaies à lambeaux, elles sont produites par l'action oblique du corps vulnérant qui, après avoir rompu les téguments, prend un point d'appui sur eux et les refoule au devant de lui, en iilissant sur la surface arrondie des os du crâne.
Il convient de rapprocher des plaies à lambeaux les plaies avec perte de substance. Lorsque celle-ci est peu étendue et qu'une très-petite portion seulement des os a été mise à découvert, la plaie guérit, sans grande difficulté, mise à l'abri du contact de l'air sous un appareil inamovible composé de bandelettes agglutinatives. Il n'en est plus de même lorsque la perte de substance est considérable, soit que les sujets aient été scalpés, soit que le cuir chevelu ait été arraché, comme on l'observe chez des ouvrières dont les cheveux sont saisis €t enroulés ou attirés par quelque machine industrielle. Dans les quelques circonstances où ces accidents ont été vus, la mort en a toujours été le résultat.
Une variété toute spéciale des plaies des téguments du crcâne, et qui néanmoins appartient aux plaies confuses, consiste dans les plaies qui résultent (le l'action des projectiles de guerre. Elles ne présentent guère à considérer que les plaies par les petits projectiles et par les éclats de projectiles creux, attendu que l'action des projectiles volumineux, si peu énergique qu'elle soit sur le •crcàne, donne lieu à des accidents mortels, ou à des accidents devant lesquels les lésions des téguments sont sans importance. Les plaies des téguments du crâne par les petits projectiles et par les éclats de projectiles creux ressemblent ^|uelquefois aux plaies confuses ordinaires, mais, le plus souvent, elles se présentent sous la forme de sillons ou de sétons de peu d'étendue. Cependant, une balle ronde peut contourner les os du crâne et cheminer entre eux et les téguments, de façon à former un trajet sous-cutané d'une plus grande longueur que ne le fait un projectile suivant un traject direct ; cette déviation des projectiles n'appartient, comme nous l'avons démontré {Traité de chirurgie d'armée. Paris, 2« édit., p. 127) qu'aux balles rondes et non déformées, à l'exclusion •des balles oblongues.
Le pourtour des plaies par armes à feu doit être rase, comme dans les cas ordinaires ; mais la contusion des tissus étant toujours très-violente et devant amener, dans le plus grand nombre des cas, la formation d'eschares qui seront éliminées et la formation de pus, il convient de ne pas chercher la réunion de ces plaies par première intention, et de les recouvrir de compresses imbibées ■d'eau froide.
Il est inutile d'inciser le pont cutané des sétons peu étendus pour en faire des sillons : tout au plus fera-t-on une incision dans le milieu du trajet des sétons de grande longueur, afin de faciliter la sortie du pus, des tissus mortifiés et des corps étrangers. 11 n'est pas rare de voir le pont cutané des sétons se anortifier et ceux-ci être ainsi transformés en sillons. Les sillons se cicatrisent lentement en raison de la perte de substance éprouvée par les tissus, de l'impossibilité de rapprocher leurs bords et de leur mode de guérison par l'interposition d'un tissu cicatriciel.
Les corps étrangers que l'on rencontre dans ces plaies sont les cheveux et les projectiles eux-mêmes. Les premiers sont enlevés des plaies en séton, par le lavage au moyen d'injections : les seconds semblent, dans cette région, ne pas pouvoir échapper à la vue, au toucher et surtout aux recherches ; cependant nous avons extrait de la fosse temporale une balle de gros calibre, engagée sous le muscle crotaphyte, dont la présence n'était accusée que par la douleur dans
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la mastication, et qui, ne faisant aucune saillie et bridée par l'aponévrose, avait échappée à de nombreuses recherches précédentes.
Les plaies contuses des téguments du crâne peuvent être pansées simplement, ou réunies soit par des bandelettes agglutinatives, soit par la suture. La contusion des lèvres de la plaie, portée au point de déterminer nécessairement quelques points de mortification, justifie les pansements simples, consistant soit en applications froides, soit en applications émollientes, soit encore en un plumasseau de charpie enduit de cérat. Pour notre part, sauf les cas de blessure par projectile de guerre, nous avons toujours tenté la réunion des plaies contuses, nettes ou déchirées, simples ou à lambeaux superficiels ou allant jusqu'à la dénudation des os. Après avoir rasé la plaie et l'avoir débarrassée des corps étrangers, le mieux est de la réunir à l'imitation de J.-L. Petit avec des bandelettes d'emplâtre agglutinatif. 11 faut éviter d'employer à cet effet des bandelettes enduites d'ichthyocoUe, qui, par leur superposition, deviennent dures et imperméables, offensent la plaie par leur rigidité ou retiennent à son contact des liquides irritants. Les bandelettes agglutinatives de sparadrap de diachylon sont celles qui conviennent le mieux ; on les applique de la même manière que nous l'avons dit à propos des plaies par instruments tranchants, et on les laisse en place tant que les soins de propreté ou aucune indication ne commandent de les enlever. Tant que les blessés n'éprouvent pas de douleur, ne sont pas agités et dorment bien, il n'y a pas de raison pour enlever l'appareil. Il arrive trèssouvent que la réunion des plaies médiocrement contuses se fait par première intention. Lorsque la contusion a été violente, et suivie de suppuration ou d'élimination d'eschares, le liquide qui se fait jour au-dessous du bandage n'oblige pas à l'ôtcr ; on se borne à absterger le pus et, lorsqu'il cesse de couler et qu'on enlève l'appareil, on trouve au-dessous la plaie complètement ou en grande partie cicatrisée. Ce mode de pansement est à notre avis celui qui met le mieux les plaies de tète à l'abri de l'érysipèle, leur redoutable complication ; et nous avons vu souvent dans notre pratique de très-vastes plaies contuses guérir sous ce pansement, sans qu'il ait été renouvelé, ou ne l'ayant été que deux ou trois fois au plus en quinze jours ou trois semaines, en raison de l'abondance de la suppuration décollant les bandelettes et annihilant leur action.
Nous n'exceptons pas de ce mode de pansement les plaies à lambeaux, alors même que ceux-ci ont une grande étendue.
La suture était considérée par J.-L. Petit comme une opération douloureuse et dangereuse, c'est pourquoi il avait recours pour réunir les plaies du crâne aux bandelettes agglutinatives. Les points de suture pratiqués sur le cuir chevelu dense et épais déterminent en effet une assez vive douleur, et la présence dans une plaie disposée à l'inflammation d'un fil jouant le rôle de corps étranger peut faire naître cette complication, que le fil soit composé de substance animale, végétale ou métallique. La proscription dont J.-L. Petit a frappé la suture est manifestement trop absolue. Bon nombre de chirurgiens réunissent les plaies des téguments du crâne par la suture, et surtout par la suture faite avec des fils métalliques, auxquels ils attribuent une innocuité plus grande encore qu'aux autres (Neudôrfer. Handbuch der Kriegschiriirgie. Leipzig, 1867. — Guthrie. Commentaries on the Surgery of tlie War, etc. London, 6*'' édition, p. 387. — Adams. Addition ta Cooper's Dictionary, S"' édition. London, p. 374). "Le véritable inconvénient de cette opération, c'est son inutilité dans l'immense majorité des cas, l'application méthodique de bandelettes agglutinatives
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suffisant à la réunion des plaies les plus irrégulières et même des plaies à lambeaux.
Les lambeaux atteignent quelquefois dans les plaies contuses des téguments du crâne une étendue considérable ; chacun connaît l'histoire du cocher, rapportée par J.-L. Petit, qui eut la peau et une partie dupéricràne, depuis le milieu du front jusqu'à la partie supérieure de l'occiput, enlevée par la roue de son carrosse, et chacun pourrait rapporter des exemples analogues puisés dans sa propre pratique (J.-L. Petit. Œuvres complètes. Paris, 184i, p. 537). Ces plaies guérissent généralement bien et rapidement.
Lorsque le lambeau est disposé de manière à conserver sa position naturelle, c'est-à-dire à rester appliqué régulièrement sur les parties sous-jacentes, quelques bandelettes suffisent pour provoquer sa réunion ; elles doivent être appliquées successivement de la base du lambeau vers la pointe, en exerçant une légère compression sur toute sa surface, pour assurer sa coaptation et empêcher l'accumulation de quelque liquide au-dessous de lui.
Dans le cas où, la base du lambeau étant placée inférieurement, le sommet tend à retomber sur elle, on peut sans inconvénient le retenir en place par un point de suture ; cependant il vaut mieux chercher à en obtenir la coaptation par des bandelettes agglutinatives appliquées de la même manière que dans le cas précédent.
Pour prévenir les accidents qui peuvent résulter de l'accumulation du sang ou du pus au-dessous du lambeau, J.-L. Petit {loco citato, p. 339) a conseillé et pratiqué une incision longitudinale de sa base. C'est, d'une part, un accident rare que celui qui est signalé et combattu préventivement par J.-L. Petit; d'autre part, il peut être conjuré par une compression méthodique exercée de la base au sommet du lambeau à l'aide d'une légère couche de ouate, interposée aux téguments et aux bandelettes agglutinatives, et par la précaution, en appliquant la première bandelette, de laisser libres et non recouverts les deux angles de la base du lambeau par lesquels les liquides pourront s'écouler.
Il arrive fréquemment que des plaies contuses existent en même temps que des bosses sanguines sur lesquelles elles siègent. Un bandage unissant exécuté avec les bandelettes et légèrement compressif est encore le meilleur moyen de traitement à mettre en usage.
La dénudation des os du crâne qui résulte parfois de plaies à lambeaux considérables n'est pas nécessairement suivie de nécrose. La réapplication du lambeau doit être faite, dans tous les cas, le plus tôt possible; la réunion immédiate a d'autant plus de chance de survenir, que les surfaces saignantes des lambeaux et des parties dont il a été détaché sont restées moins longtemps exposées à l'air; la réunion peut être complète ou partielle ; les os peuvent se couvrir de bourgeons charnus qui concourent à la formation de la cicatrice ; quelquefois, enfin, ils peuvent fournir des exfoliations plus ou moins étendues.
li fau't donc toujours tenter la réunion; il ne peut résulter de cette pratique aucun inconvénient, et, dit Boyer (Dictionnaire des sciences médicales, t. VII, art. Crâne, p. 271), il est toujours facile de faire la résection du lambeau, si elle devient nécessaire. On considérait jadis, en effet, comme inévitable, l'exfoliation des os mis à nu, et on les maintenait à découvert afin de pouvoir hâter la chute des portions nécrosées, soit à l'aide de topiques irritants, soit à l'aide de perforations multiples à travers lesquelles se développaient des bourgeons charnus. On ne pratique plus aujourd'hui ni perforations des os pour les faire
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bourgeonner, ni résection des lambeaux ; on se borne à réunir la plaie et à tenter la cicatrisation par première intention, que l'on obtient fréquemment; et, dans les cas de perte de substance aux téguments du crâne avec dénudation, un pansement simple, et mieux encore un pansement composé de bandelettes de sparadrap de diachylon ont fréquemment pour résultat d'amener la guérison sans exfoliation.
L'inflammation érysipélateuse, l'inflammation phlegmoneuse, la dénudation consécutive des os et le retentissement de ces divers accidents sur l'encéphale, sont les complications à redouter dans toutes les plaies des téguments du crâne. Ces complications sont signalées comme étant très-fréquentes par tous les auteurs ; nous les avons aussi observées dans notre pratique, mais dans des limites moins étendues que celles qui leur sont généralement données, et nous attribuons cette immunité relative au mode de pansement que nous avons toujours employé : c'est à la tête, plus que partout ailleurs, qu'en raison de cette fâcheuse disposition à l'érysipèle les plaies doivent être traitées par les pansements rares.
On s'accorde à regarder comme les causes des complications que nous venons de signaler les pansements trop fréquents et les pansements mal faits, soit qu'ils irritent la plaie par la rudesse des contacts, soit par la constriction trop grande ou la dureté des pièces d'appareils, soit enfin que des corps étrangers aient été laissés dans la plaie.
« Dans l'immense majorité des cas il suffit de remédier à la cause des accidents pour remédier aux accidents mêmes ; dès que le malade accuse un peu de douleur ou d'insomnie, il faut enlever les bandelettes agglutinatives, rechercher les corps étrangers, couper les cheveux à la racine, et recouvrir la plaie, dont les bords se sont tuméfiés, d'un cataplasme ou de fomentations éraollientcs. Du jour au lendemain, les menaces d'accidents ont souvent disparu ; les applications émollientes sont continuées jusqu'à ce que la plaie soit revenue sur elle-même et fournisse une suppuration louable ; elles sont remplacées soit par un linge fenêtre enduit d'abord d'onguent digestif, puis de cérat, soit par une croix de Malte en sparadrap de diachylon jusqu'à la guérison -complète. Dans les cas de plaie à lambeau , le lambeau est mollement maintenu en place et sans compression, à l'aide d'une bandelette agglutinative » [Traité de chirurgie d'armée, 'î^ édition, p. 200, Legouest).
Mais les choses ne se passent pas toujours aussi simplement : au lieu de rétrocéder, de rester locale et de donner lieu à une suppuration modérée et de courte durée, l'inflammation prend des proportions plus considérables. Un érysipèle peut survenir; c'est le cas le plus fréquent ; un phlegmon circonscrit peut se former et parcourir ses périodes vers la suppuration, ou bien encore un phlegmon diffus se développe. La tuméfaction des téguments fait que la tête semble avoir augmenté de volume; cette tuméfaction est accompagnée d'un œdème de consistance pâteuse. La fluctuation apparaît, soit en foyers isolés, soit en vastes abcès qui décollent les téguments dans une étendue plus ou moins grande. Le cuir chevelu, alimenté par de nombreux vaisseaux, tombe rarement en gangrène; mais il se perfore par places, et de ses ouvertures s'échappent une grande quantité de pus et des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé. Les malades peuvent succomber soit à l'inflammation qui se propage de l'extérieur à l'encéphale, soit au marasme consécutif à l'abondance de la suppuration ou à la longueur du travail réparateur. Dupuytren {leçons orales de cUniqiie chirurgicale, t. VI, p. 133)
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a si'rnalé une complication très-grave des phlegmons diffus des téguments du crâne, l'hémorrhagie par inflammation et ulcération consécutive des artères du cuir chevelu qu'il observa chez une vieille femme. Épuisée déjà par l'abondance de la suppuration, la malade le fut davantage encore par la perte de sang et ne tarda pas à succomber.
Sans insister sur le traitement de l'érysipèle simple du cuir chevelu, nous nous bornerons à signaler les dangers d'encéphalite qu'il fait courir aux blessés. Les saignées générales et locales, l'application de topiques émoUients, l'emploi de dérivatifs plus ou moins énergiques sur le tube intestinal, sont opposés à ces accidents. Le débridement des lèvres de la plaie, conseillé par J.-L. Petit, par Pigray, et considéié par Dupuytren et son école comme le moyen le plus efficace pour arrêter l'inflammation survenant à la suite de piqûre des téguments du crâne, reste la plupart du temps sans succès ; il n'y a pas là, en effet, d'étranglement à lever, à moins que l'inflammation ne siège immédiatement sous l'aponévrose épicrànienne ; et d'ailleurs ne voit-on pas de vastes plaies et profondes et à lambeaux être prises d'inflammation comme des plaies superficielles et de petite étendue. Il convient cependant d'avoir promptement recours aux incisions, mais sur les points seulement qui paraissent ramollis, alors même que le pus n'est pas encore complètement formé ; et, lorsque le traitement employé n'a pu empêcher la suppuration, il faut ouvrir chaque foyer isolément, afin de donner une libre issue au liquide et de l'empêcher de s'étendie sous les téguments et de les décoller.
Lorsque l'inflammation diffuse des téguments du crâne s'est terminée par suppuration, les os sont toujours dénudés dans une assez grande étendue et peuvent être frappés de néci'oses plus ou moins considérables. Dénudés sur une petite surface, les os ne se nécrosent pas nécessairement et ils se recouvrent fréquemment de bourgeoiis charnus qui concourent à la cicatrisation avec les bourgeons charnus des parties molles. Mais, lorsqu'ils ont été dénudés lai'gement et qu'ils sont restés en contact pendant un temps prolongé avec le pus, ils sont frappés de mort dans une étendue plus ou moins considérable. La nécrose peut n'être que superficielle ou n'intéresser que la table externe de l'os ; elle donne lieu à une exfoliation plus ou moins longue à se produire et après laquelle se forme une cicatrice adhérente et déprimée. Lorsque la nécrose est profonde ou que les deux tables de l'os sont intéressées, les malades succombent généralement à l'inflammation éliminatrice qui se propage de la lésion aux méninges. On a vu guérir cependant des blessés qui avaient perdu par nécrose de larges portions osseuses de la voûte crânienne ; mais ce sont là des cas exceptionnels. Il est impossible de dire à l'avance quelle sera la limite en profondeur de la nécrose succédant à une vaste suppuration, de telle sorte qu'à tous les points de vue cette complication comporte toujours un pronostic très-grave et la plupart du temps funeste.
2" Lésions trauma.tiques des os du crake. La division classique que nous avons suivie dans l'exposition des blessures des téguments du crâne s'applique également aux blessures des os, et dans les fractures du crâne on peut considérer :
A. les fractures par instruments piquants ou piqûres des os ; B. les fractures par instruments tranchants ou coupures ; C. les fractures par instruments ou corps contondants, qui sont les fractures proprement dites, qui non-seulement peuvent résulter du choc direct de corps vulnérants , mais aussi et très-fréquemment de
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chutes sur la tête, et qui ont été distiuguées en fractures directes et en fractures indirectes.
A. Fractures des os du crâne par corps ou instruments piquants. La pointe des armes blanches, et un grand nombre d'instruments employés dans l'industrie ou pour les usages domestiques, peuvent faire aux os du crâne des piqûres qui tantôt restent superficielles et n'intéressent que la table externe des os, et qui tantôt sont profondes, intéressent les deux tables de l'os et pénètrent plus ou moins profondément dans la boîte osseuse du crâne, en respectant ou en lésant l'encéphale. Les piqûres simples et superficielles n'ajoutent pas beaucoup de gravité à la blessure des téguments ; elles se bornent à faire une empreinte sur l'os ou à pénétrer la table externe sans fracture proprement dite. Lorsque l'instrument vuhiérant pénètre plus profondément, il fait généralement éclater la table interne qui se fracture irrégulièrement et dans une plus grande étendue que la table externe, et présente des esquilles encore adhérentes à l'os, qui font saillie vers l'intérieur du crâne. Les esquilles peuvent être complètement détachées du reste de l'os et rester en place ou être poussées plus ou moins profondément par l'instrument vulnérant. Le diagnostic de ces difl'érentcs condilions est fort difficile à faire, et le chirurgien doit toujours en pareille circonstance être réservé sur le pronostic et se tenir prêt à parer aux accidents possibles.
Elles se compliquent donc fréquemment de la présence d'esquilles; elles donnent souvent aussi lieu à des épanchements sanguins intra-crâniens; on y rencontre enfin assez souvent des corps étrangers constitués par les instruments vulnérants eux-mêmes qui ont été cassés tantôt au niveau de l'os ou dans l'intérieur de la boîte crânienne, tantôt à une certaine distance de la surlace extérieure de l'os.
L'extraction de ces corps étrangers est indiquée : elle se fait avec des pinces, un davier, ou un étau à main, lorsque l'on peut saisir la portion saillante à l'extérieur du corps étranger sur lequel on exerce une traction directe sans lui imprimer de mouvements de torsion ou d'oscillation, afin de ménager l'encéphale. Si l'instrument vulnérant ne peut être enlevé par des tractions directes, on le circonscrit par plusieurs traits de scie pratiqués avec la scie à molette ou avec le trépan, afin de le libérer. Lorsque le corps étranger a été cassé au niveau du crâne et ne présente aucune saillie pouvant donner prise aux pinces, daviers et autres instruments d'extraction, on applique une couronne de trépan d'un diamètre approprié, en faisant correspondre le centre de la couronne au centre de la lésion, de façon à comprendre dans la rondelle osseuse qui doit être enlevée le corps étranger que l'on enlève avec elle ; à plus forte raison doit-on recourir encore à la couronne de trépan pour enlever les corps étrangers entrés et cassés dans l'épaisseur des os. Dans ces circonstances, la forme des scies employées, le nombre de traits de scie, leur direction et leur entre-croisement, l'emploi de gouges diverses, peuvent être très-variables ; mais le précepte de faire à l'extraction une voie facile et d'enlever les corps étrangers sans faire éprouver de violences au cerveau reste invariable.
B. Fractures des os du crâne par instruments tranchants. Les armes et les instruments tranchants peuvent agir sur les os du crâne de plusieurs manières que les anciens désignaient par des appellations diverses aujourd'hui tombées en désuétude. Leur action peut être superficielle ou profonde, perpendiculaire à la surface des os ou oblique. Dans le premier cas (hédra), le
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tranchant de l'arme ne fait sur l'os qu'une simple trace; dans le second cas (eccopé), le tranchant porté perpendiculairement à la surface osseuse avec plus de force fait une section plus ou moins profonde et droite. Si le tranchant a^it plus ou moins obliquement, il donne lieu à des sections obliques, curvilignes, et à des espèces de lambeaux osseux adhérents (diacopé). Lorsque le tranchant de l'arme est porté sous un angle encore plus aigu et comme en dédolant, il détache en totalité des portions d'os (aposképarnismos) comprenant une partie ou la totalité de leur épaisseur, et il les enlève tout à fait avec les téguments qui les recouvrent, ou ceux-ci, étant incomplètement divisés, restent au voisinage de la plaie en contact avec elle, déplacés et quelquefois complètement renversés. De même que les blessures des os par piqûre, les blessures par coupure ne sont pas aussi nettes que les représente la description que nous en avons faite : elles se compliquent fréquemment de contusion des os, de fractures des bords de la solution de continuité osseuse portant sur la table externe, dont les bords sont enfoncés ; le diploé, au lieu d'être simplement divisé, est broyé par l'instrument vulnérant, lorsque ce dernier est mal affilé ; la table interne peut être coupée, avec fractures sur le bord de la coupure ; elle peut n'être qu'enfoncée, et présenter des fractures de formes diverses dont les esquilles peuvent être libres, mobiles seulement et adhérentes ou totalement immobiles et toujours enfoncées vers l'intérieur du crâne. Lorsque l'instrument tranchant est porté obliquement à la surface du crâne, au lieu d'enlever nettement par coupure un lambeau osseux, il détermine la fracture par éclatement de la base du lambeau, et la blessure présente une coupure d'un côté et une fracture de l'autre côté de la solution de continuité. 11 résulte donc de l'action des instruments tranchants sur les os du crâne des coupures simples, ce qui est rare, et des coupures avec fractures par éclatement de l'une ou des deux tables, dont les fragments sont enfoncés vers l'intéiùeur, et, lorsque les corps sont portés obliquement, des lambeaux d'os adhérents par leur base osseuse, des lambeaux à bords coupés et à base fracturée, des lambeaux comprenant une portion seulement de l'épaisseur de l'os, des lambeaux intéressant les deux tables de l'os, ouvrant par une coupure plus ou moins large et irrégulièrement circulaire l'intérieur de la boîte crânienne. Ces trois dernières variétés de lambeaux osseux restent adhérents aux téguments.
Réservant, pour en parler avec les fractures par instruments ou corps contondants, le diagnostic de la pénétration dans la boîte osseuse du crâne des fractures par instruments piquants et tranchants, nous n'avons que peu de mots à <lire du traitement de ces dernières, après ce que nous avonsdit du traitement des plaies du cuir chevelu. Lorsqu'il n'existe pas d'accidents cérébraux actuels ou de «ymptômes menaçants, quand la coupure de l'os est simple ou que les fractures par enfoncement de ses bords sont légères, sans contusion, après qu'on a débarrassé la plaie des corps étrangers, cheveux, sang ou même de petites esquilles libres, on peut tenter la réunion des téguments par-dessus la plaie osseuse à l'aide de bandelettes agglutinatives, et il arrive qu'on obtient quelquefois cette réunion par première intention lorsqu'on y procède suivant les règles qui ont été précédemment indiquées. La réunion peut se faire même par-dessus des lambeaux d'os adhérant par leur base osseuse. Quant aux lambeaux osseux détachés complètement de la voûte du crâne, et restant adhérents aux lambeaux tégumentaires, A. Paré a conseillé de les réappliquer, les uns et les autres. La réunion de î'os devant se faire lentement, celle des téguments pouvant manquer, la suppura-
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tion devant s'ensuivre, l'os pouvant, au lieu de se réunir, se nécroser et entraîner des accidents, il vaut mieux enlever le lambeau osseux et recouvrir la plaie avec le lambeau tégumentaire, maintenu en place par un des moyens exposés précédemment. Ce fut afin de ne pas laisser le cerveau à découvert que Paré réappliqua le lambeau osseux et tégumentaire; en réappliquant ce dernier seul, il eût rempli la même indication sans faire courir à son malade autant de chances de complications. Fallope et Bérenger de Carpi protestèrent par leur pratique contre cette manière de faire qui n'a pas prévalu. Dans les cas d'ablation complète du lambeau tégumentaire et du lambeau osseux, la perte de substance qui en résulte doit encore être recouverte de bandelettes agglutinatives de sparadrap de diachylon disposées en assez grande épaisseur pour protéger les parties mises à découvert.
John Bell, Ilenneu, Gulhrie, sont favorables à la pratique de Paré. Bérenger de Carpi (Opéra omnm, p. 040), Fallope [de Vulneribus cnpitis), rapportent des exemples de guérison après l'ablation de la portion d'os détachée, et la réapplication du lambeau tégumentaire. Larrey et Lombard [Remarques sur les lésions de la tête, Strasbourg, 1796) suivirent avec succès la pratique de Bérenger, et citent un grand nombre de cas intéressants de guérison de coups de sabre à travers les os du crâne.
Sabatier (De la Médecine opératoire, 1852, t. Il, p. 18) tire d'autres exemples de résultats heureux de la pratique de Paré, d'après Léaulté, Le Dran {Observations de chirurgie, t. I, p. 156. Paris, 1751) et Platner [Opiiscula. Leipzig, 1748). llennen dit que dans la Péninsule beaucoup de cas de cette nature furent traités par la remise en place des parties, et leur maintien à l'aide de quelques points de suture et d'un bandage. Macleod {Surgery of the War in tite C/'iwea) rapporte le cas d'un soldat russe traité par lui qui guérit parfaitement, le lambeau osseux n'ayant pas été touché. Guthrie [On Injuries of the Head affecting the Brain) rapporte des exemples de guérison par les deux méthodes de traitement et enseigne que, quand la portion d'os détachée adhère solidement au péricràne ou lambeau tégumentaire, il doit être réappliqué ; mais, s'il n'a que de légères adhérences, il doit être enlevé.
Les dangers des plaies du crâne par piqûre sont bien connus. Le diagnostic est généralement dif/icile, la petite dimension de la plaie extérieure ne permettant pas une exploration suffisante. Si la table externe seulement est piquée, il n'y a pas plus de danger, à la vérité, que si les parties molles seules étaient blessées ; et la guérison survient lorsque les deux tables sont percées, s'il n'y a pas d'épanchement de sang, de plaie des méninges ou du cerveau par l'arme ou par les esquilles déprimées de la table interne. Mais lorsque la ponction est petite et étroite, il est très-difficile de déterminer sa profondeur. Le stylet est impuissant et son usage n'est pas sans danger. Lorsque le cerveau est blessé, les symptômes de trouble cérébral sont fréquemment retardés, jusqu'à ce que l'extravasation du sang ou les produits connus de l'inflammation produisent la compression : et le chirurgien est retenu dans l'inaction, jusqu'au moment où son intervention peut à peine être utile.
Le traitement des piqûres du crâne consistera généralement dans un simple pansement à l'eau froide de la plaie du cuir chevelu, jusqu'à ce que des symptômes de désordre cérébral réclament une intervention instrumentale. Sachant la grande probabilité de dangereuses complications, le chirurgien doit insister sur les mesures de précaution, il incisera le cuir chevelu et découvrira la frac-
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ture pour enlever les pointes d'os ou les corps étrangers, ou enlever les os déprimés aussitôt qu'il sera convaincu que le cerveau ou ses membranes sont atteints.
ConfMsion des os du crâne. Les corps contondants, les projectiles de guerre, les chocs de la tête contre des corps durs ou par les chutes sur le «ol, peuvent donner lieu à la contusion des os du crâne et à des fractures proprement dites.
Les os du crâne peuvent être contus, les téguments présentant toutes les variétés des lésions décrites précédemment comme leur appartenant en propre. La contusion des os du crâne est plutôt diagnostiquée par présomption qu'à l'aide de signes objectifs : il y a lieu d'y croire toutes les fois que le corps vulnérant a frappé d'aplomb, surtout si le coup a été violent; encore ne peut-on l'affirmer immédiatement, si le tégument externe est intact. Lorsque celui-ci a été divisé dans une partie de son épaisseur par un corps contondant agissant obliquement, il n'existe encore aucun signe certain de la contusion de l'os. Le cuir chevelu étant atteint dans toute son épaisseur et le pécricràne mis à nu, celui-ci peut être trouvé au fond de la plaie, divisé ou décollé simplement; dans l'un et l'autre cas il est à peu près certain, et Ledran affnnie, que l'os a élé contus {Traité ou réflexions tirées de la pratique des plaies d'armes à feu^ Paris, 1759).
La contusion est plus ou moins violente, suivant que l'os a été frappé directement ou obliquement; clic est plus ou moins localisée, suivant qu'elle a été produite par un corps de petit volume, comme un projectile de guerre, ou par un corps contondant ayant une large surface. La marche que suit la blessure n'est pas nécessairement l'ostéite et la nécrose, ainsi qu'on le dit généralement: en effet, la contusion n'est pas nécessairement suivie d'ostéile, et celle-ci, même lorsqu'elle apparaît, peut être suivie de résolution. La nécrose n'est pas nécessairement la suite de l'ostéite seule ; elle apparaît comme résultat de l'inflammation des parties molles, y compris le périoste, aussi liien que de la phlegmasic osseuse.
G. Fractures du crâne par instruments contondants. Ces fractures sont assez fréquentes : il n'est pas d'année qu'on n'en observe quelques-unes dans la pratique hospitalière aussi bien que dans la pratique privée; mais c'est surtout à l'armée, en temps de guerre, qu'elles se présentent en plus grand nombre.
Elles sont produites par l'action directe des corps contondants sur les os du crâne, ou par le choc de la tête contre le sol ou contre des corps résistants. Les batailles, les rixes, les accidents de voiture et surtout de chemins de fer, les éboulements et une foule de circonstances qu'on ne peut énumérer et qui se présentent à l'esprit de chacun en sont l'occasion. Elles sont déterminées par des coups de bâton, de barres de fer, par des coups de sabre, par des pierres lancées ou tombant avec force, par des éclats de mines, par tous les projectiles de guerre; elles le sont encore par des chutes sur le sol, chutes de cheval, chutes d'une hauteur plus ou moins grande.
Elles sont plus communes chez l'adulte que chez l'enfant et le vieillard et plus communes chez l'homme que chez la femme ; l'homme adulte, par les habitudes de sa vie et par les professions qu'il exerce, est plus exposé que la femme, l'enfant et le vieillard, à tous les accidents traumatiques. On a dit que les os de l'enfant parleur élasticité, les os du vieillard parleur dureté, résistaient mieux que ceux de l'adulte à l'action sur la tête de corps vulnérants ; cela peut être vrai dans certains cas, mais cela ne suffit pas à expliquer la proportion différente que nous signalons des fractui-es du crâne suivant les âges et suivant le sexe.
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Les fractures du crâne peuvent être directes ou indirectes ; elles siègent à la vovite ou à la base du crâne, et quelquefois en même temps à la voûte et à la base. Ces distinctions, que justifie l'observation clinique, sont singulièrement utiles à conserver dans l'étude pathologique du sujet qui nous occupe, où nous débuterons par quelques considérations anatomiques sur la forme et la structure du crâne.
Les os du crâne sont d'une inégale épaisseur ; à la base sont tout à la fois les plus épais et les plus minces : les plus épais, le rocher et l'occipital, les plus minces, la gouttière cthmoïdale. Les os de la voûte sont formés par deux lames compactes séparées par une couche intermédiaire, le diploé ; la lame interne, lame vitrée, est plus dure et plus cassante que la lame externe. Leur épaisseur varie suivant les régions et suivant les sujets : selon Blaudin elle serait de 9 millimètres en moyenne, selon M. Parchappe, de 5 millimètres seulement ; c'est à la base du frontal , à la région mastoïdienne, à la protubérance occipitale, qu'elle est le plus considérable ; c'est à la portion écailleuse du temporal et aux bosses occipitales inférieures qu'elle l'est le moins.
Les sutures qui unissent ensemble les différents os du crâne ont une disposition telle qu'elles s'opposent à leur écartement. Cette disposition a été reconnue et signalée par Ilunauld. 11 comparait le crâne à une voûte soutenue par des arcsboutants. En effet, un coup porté sur le sommet de la tête tend à enfoncer ou écarter les pariétaux, mais les temporaux s'y opposent par la forme de leurs sutures, dont le biseau s'applique de dehors en dedans sur le bord des pariétaux. De même, la suture du frontal, taillée à sa partie latérale de dedans en dehors, s'oppose à la projection en dedans d'un pariétal frappé à sa partie inférieure. Les temporaux eux-mêmes sont maintenus par l'arcade zygomatique formant un véritable arc-boutant soutenu par les os maxillaires supérieurs. Une force qui tendrait à écarter les temporaux serait transmise aux arcades zygomatiques, qui lui résisteraient en s'appuyant l'une sur l'autre par leurs extrémités internes.
Est-ce à dire que la disjonction des os du crâne soit impossible? Non, sans doute, car il y a des violences telles qu'elles dépassent toute résistance. Ajoutons que cette disjonction ne paraît pas pouvoir se produire sans fracture, aucun fait bien observé n'ayant jusqu'à présent démontré le contraire.
La disposition des sutures constitue une des conditions de la résistance du crâne aux violences extérieures, mais elle n'est pas la seule. Selon M. Félizet {Recherches sur les fractures du crâne. Paris, 1875), la dure-mère serait, dans une certaine mesure, un élément de pi^otection du crâne. Cet auteur apporte une expérience très-ingénieuse, sinon très-probante, à l'appui de son affirmation. Il divise deux tranches de crâne par deux sections parallèles ; une seule est dépouillée de la dure-mère ; il les serre toutes les deux entre les mors d'un étau, à droite et à gauche d'une règle de bois sur laquelle on peut dessiner leurs diverses positions pendant le redressement de l'arc formé par la courbure de ces tranches ; la pièce d'os dépourvue de la dure-mère décrit, pour se briser, un arc de cercle dont la hauteur est sensiblement inférieure à celle de l'arc décrit par l'autre pièce. Cet auteur conclut que la dure-mère ajoute à l'élasticité du crâne et éloigne le moment de la fracture, en opposant aux efforts de redressement une résistance uniformément répartie dans les tissus vasculaire et fibreux qui l'unissent au crâne.
A ces éléments de résistance il faut encore ajouter l'élasticité des os du crâne, qui leur permet de supporter sans se briser uo effort considérable. Victor Bruns,
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de Tubingue, a fait sur ce sujet des expérieuces dignes d'intérêt qui l'ont amené à conclure que le crâne peut être comprimé dans une certaine mesure, sans se briser, avec une diminution notable de ses diamètres, et qu'il est assez élastique pour reprendre ses dimensions aussitôt que la pression a cessé; que la diminution d'un des diamètres correspond à une augmentation du diamètre opposé; que le degré d'élasticité du crâne est très-variable suivant les individus, et varie surtout avec l'âge. Un crâne de nouveau-né peut, sans se briser, perdre notablement plus de son diamètre qu'un crâne de jeune enfant et d'adulte.
Fractures de la voûte du crâne. Ces fractures ont été divisées en fractures directes et en fractures indirectes : directes, lorsqu'elles siègent sur le point même qui a été frappé ; indirectes, lorsqu'elles siègent sur un point plus ou moins éloigné de celui qui a reçu le choc.
Bien d'autres divisions ont été proposées. Hippocrate reconnaissait cinq espèces de fractures : la fente, la contusion, l'incision, Veufonçure, la contrefente. Bruns, de Tubingue, a classé ces lésions sous quatre chefs : j" les fractures linéaires; 2° les fractures esquilleuses; 5° les fractures à fragments; 4° les fractures avec enfoncements.
Nous croyons qu'une division générale suffit, et qu'il est inutile d'établir des classifications de détails.
Les i'ractures directes affectent des formes très-différentes : tantôt l'os présente une simple fêlure, tantôt une fissure, tantôt plusieurs fissures divergentes ; elles peuvent être obliques, longitudinales, tortueuses, présenter la forme d'une étoile; ou bien les os sont violemment séparés en plusieurs fragments, sont brisés eu esquilles plus ou moins nombreuses, plus ou moins complètement détachées. Ces différentes fractures sont désignées sous les noms de fêlure, fissure, fracture en étoile, en éclats, comminutive. La fracture est dite aussi complète ou incomplète : complète, quand elle a divisé toute l'épaisseur de l'os; incomplète, lorsqu'elle n'en a divisé qu'une des deux tables, l'externe ou l'interne isolément.
Une forme relativement fréquente est celle de la fracture avec enfoncement circonscrit d'une partie de la voûte. Cet enfoncement dans certains cas très-rares ne porte que sur la table externe. Dans tous les cas il ne se produit qu'avec la fracture de l'os ; on peut comprendre l'enfoncement sans fracture sur des os qui seraient aussi malléables qu'une feuille de métal, mais cette sorte d'enfoncement n'a jamais été observé sur des crânes d'adultes, trop durs pour se laisser enfoncer sans se briser. Les projectiles de guerre, les balles, produisent fréquemment des fractures avec enfoncement, accompagnées de plus ou moins d'éclats. Une particularité remarquable de ce genre de fractures, signalée par le professeur Dolbeau, c'est que généralement elles ne dépassent pas les limites du point fiappé, et ne déterminent pas de longues irradiations en divers sens. Cette absence d'irradiations, d'après Dolbeau, pourrait être considérée comme une règle en pareils cas. Tout en reconnaissant la valeur de cette opinion, nous ne l'admettons qu'avec certaines réserves.
Les tissures, avons-nous dit, affectent plusieurs formes différentes ; il arrive souvent qu'à une fissure peu profonde de la table externe des os du crâne correspond un fracas assez considérable de la lame vitrée. Cette particularité, qu'on croyait être la règle au temps de l'Académie de chirurgie, motivait l'application du trépan dans bien des cas de fractures du cràue : quoiqu'on l'ait observée
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un certain nombre de lois, elle ne peut être considérée comme un luit nécessaire ou même habituel.
Le plus souvent les bords d'une fissure sont accolés l'un à l'autre, cependant ils peuvent être séparés par un plus ou moins grand écartcmcnt. On admet que cet écartement dépend de la violence du choc et de la longueur de la fissure. Dans le cas d'épanchement, on comprend que le sang collecté entre la duremère et le crâne puisse communiquer, grâce à l 'écartement des os, avec une bosse sanguine du cuir chevelu : l'ouverture de celte bosse sanguine ferait communiquer avec l'air extérieur l'épanchemcnt situé au-dessotis des os du crâne. Ce fait est à noteV.
La disjonction des sutures s'observe aussi quelquefois dans le cas de fractures du crâne. On sait que Galion professait l'opinion que les sutures s'opposent à l'extension des fractures ; grand nombre de faits ont démontré son erreur. Mais il est vrai que quelquefois une fêlure du crâne s'arrête au bord d'une suture, et que cette suture est disjointe. La disjonction des sutures ne se produit qu'à la suite de coups violents, tels que le choc d'un boulet ou d'une bombe, l'ébranlement résultant d'un coup de l'eu tiré à bout portant dans l'intérieur de la bouche, une chute d'une grande hauteur; elle s'accompagne toujours de fractures. On ne l'a constatée que chez l'adulte, et il ne peut en èlre autrement que dans des cas exceptionnels, car les sutures existent à peine chez l'enfant, et sont soudées chez le vieillard.
Le mécanisme de ces fractures a été diversement expliqué. Saucerotte a développé la théorie des vibrations ellipso'ides qui a été généralement acceptée , au moins en principe, et que les auteurs du Compendium ont admise. M. Félizet, par ses recherches sur les fractures du crâne, a été amené à le considérer comme formé par une réunion d'arcs de différentes dimensions , dont le redressement produirait la fracture. Nous reviendrons sur ces considérations, que nous ne faisons que signaler ici, quand nous étudierons les fractures de la base du crâne, auxquelles elles s'appliquent plus spécialement.
Sans trop s'appesantir sur les explications données, on peut dire que le mécanisme des fractures directes est simple et donne lieu à peu d'observations, que celui des fractures indirectes est obscur et prête à la controverse.
Une première •forme de fracture indirecte est la fracture de la table interne ou vitrée, la table externe qui a reçu le coup restant intacte. Le nombre d'observations recueillies à ce sujet, dans lesquelles l'autopsie ou l'opération du trépan ont démontré cette fracture, est assez considérable.
Depuis des siècles, on a pensé que ce gein-e de fracture résulte de la plus grande fragilité de la table interne, et cette explication a été acceptée parles autorités médicales les mieux établies, jusqu'en 1865. A cette époque, M. W. F. Teevan, de Londres, démontra par les recherches expérimentales que la cause de cette fracture n'est pas la fragilité de la lame vitrée, et ne résulte pas des raisons jusqu'alors invoquées, mais qu'elle survient par suite d'une loi physique bien connue, à savoir que la fracture commence toujours sur la partie de l'extension et non de la compression.
Il peut être démontré expérimentalement qu'une violence appliquée sur la face interne du crâne peut produire une fracture de la table externe seule, sans que l'interne soit intéressée en aucune façon, et il existe un spécimen d'anatomie j)atliologique de celle lésion dans le musée de Guy-l'IIôpilal. C'est une
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preuve concluante que la fragilité et la moindre épaisseur de la table interne sont étrangères à ce genre de fracture.
L'explication de M. Teevan est très-claire. 11 démontre bien cette variété de fracture par l'exemple familier du bris d'une mince couche de glace sous la pression. On voit souvent des fissures de la couche profonde de la glace et non de la supérieure, et toujours la brisure commence par la couche profonde. Un bâton courbé sur le genou commence à se briser au point opposé à celui sur lequel le genou est appuyé , la fracture commençant en vertu de cette loi que, lorsqu'une pression est faite sur un corps, elle fait sentir d'abord ses effets dans la ligne de l'extension. Lorsqu'un bâton est courbé, les atomes le long de sa courbure, où la pression est appliquée, sont tassés les uns contre les autres ou comprimés, et les atomes le long de la courbure extérieure sont distendus on séparés ; et lorsque le bâton se brise, la rupture commence au lieu de la courbure extérieure où l'extension est la plus grande, et à l'opposite de l'endroit où la pression est exercée. De même, lorsque la violence est appliquée sur la voûte externe du crâne et qu'elle ne suffit pas pour faire une fracture complète, njais qu'elle déprime cependant assez l'os pour le fracturer partiellement, la solution de continuité sera toujours sur la table interne, en regard de la partie frappée.
Il est vrai que cette fracture résulte souvent de l'action oblique d'un petit projectile, ou de l'action relativement légère d'un corps à large surface. Mais c'est la force et non la direction du coup qui est le point essentiel. Une balle morte frappant à angle droit peut donner lieu à cette fracture. C'est parce que la balle qui glisse ou (pii frappe obli{piement agit avec moins de force sur le point frappé qu'elle la produit également.
Il est très-probable qu'un grand nombre de ces lésions se terminent favorablement et ne sont jamais reconnues.
Ces fractures de la lame vitrée isolément ont lieu dans un point correspondant à celui de la table externe sur lequel le coup a porté , de sorte qu'on pourrait les considérer comme tenant le milieu entre les fractures directes et les fractures indirectes.
Une autre forme de fracture indirecte s'observe à plus ou moins de distance du point frappé. Ces fractures ne sont pas rares, surtout à l'armée, par suite de l'action des projectiles de guerre ; elles sont généralement rapprochées du point qui a reçu le choc. Les chirurgiens ne sont pas tous d'accord sur leur mode de formation. Depuis les travaux d'Aran, bien des auteurs considèrent comme un fait démontré que jamais la fracture par contre-coup n'existe dans sa pureté théorique. Pour eux ces fractures sont toujours des fractures par irradiation; elles n'existent pas seulement au point opposé à celui qui a recule coup, mais elles commencent à ce dernier point même par une fissure qui va en s'élargissant, et devient ensuite très-apparente. 11 est certain que dans la presque totalité des cas les choses se passent ainsi, cependant la véritable fracture indirecte a pu se produii-e, et son existence est démontrée par les faits. M. Perrin a produit par la précipitation une fracture du frontal, le choc ayant porté sur l'occipital qui était resté absolument indemne. Nousmêmes en avons observé un exemple ; c'est une fracture peu étendue de l'occ:' pita déterminée par une chute sur le sommet de la tête un peu en avant di sinciput, chez un adjudant d'artillerie, qui a succombé au bout de quelque: heures. Le point frappé a été reconnu à l'autopsie par les signes de contusion
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qu'il présentait; en ce point les os étaient intacts, et il n'existait sur le crâne ni fêlure, ni fissure reliant ce point au siège de la fracture.
Dans les fractures par coup de feu, il y a fort souvent perte de substance de l'os, quelques esquilles étant enlevées par le passage du projectile ; souvent aussi il existe deux ouvertures, le crâne ayant été traversé de part en part. Dans plusieurs cas où la paroi du crâne était ainsi ouverte, nous avons remarqué que, •de même qu'on l'observe généralement sur les parties molles, l'ouverture d'entrée était plus petite que l'ouverture de sortie. Ainsi, une balle pénétrant dans le crâne fait à la table externe des os une ouverture plus petite que celle faite à la table interne, et quand cette même balle ressort au point opposé, de dedans en dehors, elle fait à la table interne une ouverture plus petite que celle faite à la table externe.
Fractures de la base du crâne. Les fractures de la base du crâne, moins ■communes que celles de la voûte, ne sont cependant pas rares. Elles peuvent être directes ou indirectes.
Les fractures directes s'observent moins fréquemment que les fractures indirectes ; leur mécanisme est simple et ne prête pas à la discussion. Elles sont produites soit par des pointes d'armes blanches, ou autres instruments rigides ■et aigus, soit par des projectiles de guerre ou des éclats de mines.
Les instruments rigides atteignent la base du crâne en passant à travers les ouvertures naturelles ou les os de la face, en passant par l'orbite, les fosses nasales, le fond du pharynx, en traversant les maxillaires supérieurs, l'apophyse mastoïde, les parties latérales du cou.
Les projectiles de guerre, les balles, se frayent un chemin violent à travers toutes ces parties, et atteignent ainsi la base du crâne. Les suicidés par coup de feu dans l'intérieur de la bouche nous offrent de nombreux exemples de blessures de ce genre. On trouve dans la littérature médicale un grand nombre d'observations qui montrent que la base du crâne peut être atteinte directement de bien des manières différentes qui se dérobent à toute classification, et que nous croyons inutile d'énumérer ici.
Les fractures indirectes de la base ont été nommées aussi fractures par contrecoup. On reproche à cette appellation de préjuger la nature d'un mécanisme encore inconnu, et de donner une idée fausse des lésions qu'elle désigne. Plusieurs auteurs l'ont abandonnée.
D'une façon générale, les fractures indirectes de la base du crâne sont celles qu'on observe sur cette région à la suite d'une violence portant sur une partie plus ou moins éloignée d'elle. Leurs causes sont nombreuses, ce sont des chutes sur la tète, sur la fice, sur les pieds, sur les genoux, sur les ischions ; ce sont des coups de bâton, coups de marteau, coups de pierre, etc.... Connues de toute antiquité, elles ont été, de toute antiquité aussi, discutées dans leur forme et leur nature , les uns voyant en elles des fractures indépendantes, les autres des fractures par irradiation. Boyer les appelait des contre-fractures, et en avait fait une classification générale en quatre degrés, s'appliquant à celles de la voûte et de la base.
Aran les a étudiées expérimentalement, attaquant le crâne à coups de masse de fer, et par la précipitation. Voici les résultats de ses expériences consignées ■dans un mémoire remarqué :
i» Jamais il ne s'est produit de fracture de la base du crâne sans fracture au point percuté ;
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2» Les fractures de la voûte gagnent ordinairement par irradiation la base du crâne, même à travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout à cette propagation ;
5» Elles y arrivent par le chemin le plus court, c'est-à-dire en suivant la courbe du plus court rayon.
Aran ne niait pas la possibilité des fractures indépendantes de la base du crâne, c'est-à-dire existant loin du point percuté, sans se rattacher à lui par aucune fêlure, mais il disait n'en avoir jamais produit dans ses expériences. Nous savons que cette fracture indépendante existe réellement. Une fracture de ce genre a été obtenue expérimentalement par M. M. Pcrrin ; la précipitation d'une tète sur le vertex a déterminé une fracture de la selle turcique et de l'apo- ])hyse basilaire, le point frappé ayant été respecté. La pièce anatomique est déposée au musée du Val-de-Gi'àce. Un spécimen de cette même lésion recueilli par M. Gosselin est classé sous le n° 40 au musée Dupuytren. Un autre exemple lie fracture indépendante du sphénoïde, observée sur un malade de Nélaton, est cité par M. Sappey.
l^a réalité de cette sorte de fracture est démontrée, mais on doit convenir qu'elle est très-rare.
Nous pensons que les fractures indirectes de la base du crâne, au point de \ue de l'anatomie pathologique et du mécanisme de leur production, peuvent èlre rangées sous trois chefs :
1" Les fractures qu'avec Beau, de Toulon, nous appellerons médiates ; 2" Les fi'actures par irradiation ; o" Les fractures par contre-coup proprement dites.
Les fractures médiates sont produites par des violences appliquées à la face, au nez, au maxillaire inférieur ; appliquées aussi aux jambes, aux ischions. Ce sont de véritables fractures par enfoncement. Les exemples n'en sont pas absolument rares.
Des chutes sur le nez ont déterminé des fractures de l'ethmo'ide ; des chutes sur le menton, des fractures de la cavité glénoïde, en poussant contre elle lecondyle de la mâchoire, lequel, dans certains cas, a même pu pénétrer dans l'intérieur du crâne.
Des chutes sur les pieds, sur les genoux, sur les ischions, ont aussi produit des fractures de la base du crâne. Il est facile de comprendre ce qui se passe dans ces circonstances. Le corps peut être considéré comme une tige rigide sur laquelle repose la tête ; au moment d'une chute toutes les parties sont animées d'une égale vitesse, et, quand les pieds rencontrent le sol, la tige s'arrête brusquement tout entière, et, la tète continuant son mouvement tend à s'enfoncer dans son extrémité. Une comparaison familière fera bien comprendre ce mécanisme : qu'une pomme soit enfoncée à moitié dans l'extrémité d'une tigede bois, et que l'autre extrémité vienne à frapper le sol verticalement, la pomme s'enfoncera tout entière dans la tige.
Il est probable que c'est par un mécanisme analogue que se produisent certaines fractures de la base du crâne, après une chute sur le sommet de la tête. Dans ces cas, la résistance ne serait plus la tige rigide, sur laquelle la tête appuie et dans laquelle elle s'enfonce, la résistance serait, au contraire, la tête elle-même que la tige rigide, continuant son mouvement de propulsion, ferait éclater à sa base. Le bâton s'enfoncerait dans la pomme, et non la pomme dans le bâton.
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Earle et B. Brodie [Med.-Chir. Tramact., vol. XIV, p. o!29) ont expliqué ainsi le mécanisme de ces sortes de fractures, et plusieurs observations rapportées par Berchon [Bidlet. delaSoc. d'anat., 1862, p. 80),Trélat et Cliauvel, viennent à l'appui de cette manière de voir.
Les fractures par irradiation occupent à la fois la voûte et la base du crâne ; ce sont les plus communes des fractures de la base ; elles sont produites par les différents chocs qui atteignent la voûte crânienne ; considérées pendant longtemps comme des fractures indépendantes par contre-coup, elles ont été reconnues, analysées par Aran, qui le premier a su déterminer leur forme.
Dans les fractures de ce genre on remarque au ])oint frappé une fissure, souvent très-peu accentuée, laquelle va en s'élargissant jusqu'à la base du crâne où siège une fracture très-apparente.
Nous avons déjà dit que Saucerotle avait cherché à expliquer le mécanisme de ces fractures par la propagation de vibrations ellipsoïdes, lesquelles commençant au point choqué se continuaient jusqu'à la base du crùne, où s'exerçait définitivement leur action. La principale objection qu'on ait faite à cette théorie, c'est qu'empruntée aux lois générales de la mécanique elle n'est pas rigoureusement applicable à la tète, qui n'a pas une forme géométrique régulière.
M. Félizet, éclairé par de nombreuses et estimables recherches expérimentales, attribue la détermination de ces fractures au redressement des courbes du rrâne. 11 a reconnu, en s'aidant de procédés ingénieux, que, lorsqu'une tète est précipitée sur le sol d'une certaine hauteur, il se produit une dépression sensible lie la voûte au point qui a été frappé; la ligure plane formée par la portion de voûte redressée, est quelquefois à peu près ronde, mais le plus souvent allongée en forme de carré long, présentant par conséquent deux axes de différente longueur perpendiculaires l'un à l'autre ; habituellement le grand axe de la figure est dirigé dans le sens des arcs antéro-postérieurs du crâne. « Dans tous les cas, dit l'auteur, une fêlure est la conséquence du redressement violent d'une des surfaces courbes du crâne, et le trait de la fracture est perpendiculaire au grand axe de la figure. » Lorsqu'une force agit violemment sur la voûte du crâne, elle tend à l'aplatir, elle redresse ses courbes dans le sens antéro-postérieur et dans le sens vertical ; la courbe qui se prête le mieux à ce redressement échappe à la violence à laquelle elle cède, tandis que la courbe qui se redresse le moins est brisée par la violence à laquelle elle résiste.
Aran avait conclu de ses expériences que ces fractures s'irradient du sommet à la base par le trajet le plus court. L'observation lui donne raison dans la majorité des cas.
Les coups portés sur le frontal déterminent généralement des fractures de l'étage supérieur; ceux portés sur les temporaux, des fractures de l'étage moyen, et ceux portés sur l'occipital, des fractures de l'étage inférieur. Lorsque le traumatisme a atteint le sinciput, c'est le plus souvent dans l'étage moyen que la fracture s'irradie ; mais c'est quelquefois aussi dans les étages supérieurs ou inférieurs, et quelquefois enfin dans plusieurs de ces étages à la fois.
Cependant ces faits ne sont pas rigoureusement constants, et les fractures de la base ne correspondent pas toujours aux lésions des différents points de la voûte dans l'ordre que nous venons d'indiquer.
De toutes ces fractures de la base du crâne, celles de l'étage moyen sont de beaucoup les plus fréquentes.
D'après ce que nous venons de dire, on comprend que le diagnostic du siège
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de ces fractures puisse être établi dans une certaine limite par la connaissance du point sur lequel la violence s'est exercée. Duplay signale, en particulier, à propos de ce diagnostic, les fractures du rocher, lesquelles sont ou parallèles à l'axe de cet os, ou perpendiculaires ou obliques, ces deux dernières étant les plus rares. Un coup porté sur la région temporale produirait le plus souvent une fracture du rocher parallèle à son axe, tandis que les fractures perpendiculaires ou obliques résulteraient d'un choc appliqué à la région occipitale.
Les fractures de la base du crâne peuvent être uniques ou multiples, affecter toutes les formes et suivre toutes les directions. Cependant on remarque, dans les faits d'expériences et d'observations, des lésions analogues conformes à une sorte de type. Cela résulte sans doute de conditions de structure difficiles à préciser. Dans un travail déjà ancien, M. Trélat {Bulletin de la Soc. anat., 1855, p. 121) a démontré l'influence que les trous de la base du crâne exercent sur la direction des fractures. Dans la grande majorité des cas les fêlures s'arrêtent au milieu des trous qu'elles rencontrent, soit parce que le trou augmente la souplesse et, par suite, la résistance élastique de l'os, soit parce qu'il s'oppose à l'extension de la fêlure ^n interrompant la continuité des fibres osseuses. Mais, quand la violence est considérable, les fractures dépassent les trous du crâne sans être arrêtées par eux.
Un fait remarquable, signalé par M. Félizet, c'est qu'au milieu de tontes les fractures de la base du crâne une région est toujours restée intacte : c'est la région de l'apophyse basilaire située en avant du trou occipital, limitée en arrière par cet orifice, en avant par la lame carrée du sphénoïde, et sur les côtés par deux lignes obliques tirées des extrémités de cette lame aux bords latéraux du trou occipital.
Deux autres parties du crâne résistent souvent aussi aux causes fracturantes, ce sont la tubérosité et la crête occipitales, et la région naso-frontale.
Ces trois portions résistantes, situées dans le sens antéro-postérienr de la base du crâne, semblent avoir été disposées ainsi pour en assurer la solidité.
Les fractures par contre-coup iwoprement dites de la base du crâne, qui, au siècle dernier, étaient acceptées sans discussion, si bien que l'Académie de chirurgie faisait de leur théorie une question de concours et que le lauréat, Saucerotte, en reconnaissait sept espèces, sont extrêmement rares. Nous avons vu qu'on en avait observé , que l'expérimentation en avait produit, mais aucune explication satisfaisante n'a encore su déterminer leur mécanisme.
Diagnostic. Ou doit étudier séparément le diagnostic des fractures de la voûte et celui des fractures de la base du crâne.
Fractures de la voûte. Leur diagnostic est très-facile ou très-difficile à établir, sans qu'il y ait de milieu entre ces deux termes. 11 repose sur l'appréciation de signes physiques et de signes rationnels. Cherchons d'abord les signes physiques.
Différentes circonstances se présentent : au niveau du point frappé les os du crâne peuvent être dénudés ou recouverts de parties molles entamées ou intactes. Dans certains cas de fractures violentes on constate l'issue de matière cérébi'ale ; dans quelques cas aussi on observe l'écoulement lent et continu d'un liquide séreux qui n'est autre que le liquide céphalo-rachidien ; ce qui indique non-seulement que les os ont été fracturés, mais que les méninges sont divisées, et que le cerveau est intéressé. Lorsque le crâne est dénudé, le doigt porté au fond de la plaie cherche directement les lésions que les os peuvent présenter.
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S'il s'agit d'une fracture comminutive avec esquilles, l'hésitation n'est pas longue. Le déplacement de portions osseuses, une fissure avec écartement sensible, un enfoncement des os, seront aisément reconnus. S'il n'existe qu'une simple fêlure, le doigt sera le plus souvent inhabile à la constater, mais on pourra la reconnaître par la vue. Tous les auteurs insistent, et nous insistons avec eux, sur la recommandation de ne pas confondre une fêlure avec une des sutures du crâne. Les connaissances anatomiques doivent mettre à l'abri d'une pareille erreur, mais il faut penser au cas d'une anomalie qui la rendrait fort possible.
Dans ces cas douteux, les anciens chirurgiens, qui, en vue de l'application du trépan, poussaient très-loin les recherches du diagnostic, pratiquaient la rugination de l'os après l'avoir coloré avec de l'encre : sous l'action de la rugine les sillons s'effaçaient, l'os apparaissait avec sa couleur normale , mais la fêlure restait apparente, marquée par une ligne noire. La pratique actuelle repousse de pareilles investigations, qui ne pouvaient être justifiées que par \c précepte obligatoire de la trépanation du crâne dans tous les cas de fractures.
Lorsque les parties molles sont intactes ou incomplètement divisées, la difficulté du diagnostic augmente. Cependant le doigt peut constater à travers le péricrâne, le tissu cellulaire ou le cuir chevelu, l'existence de déplacements osseux, d'esquilles ou d'enfoncements. II convient de se tenir en garde contre certaines causes d'erreur : une tumeur sanguine, dure à sa circonférence et ramollie au centre, un œdème localisé du cuir chevelu offrant la même forme, pourraient en imposer pour un enfoncement ; un gonflement emphysémateux donnant au doigt qui le touche la sensation de la crépitation pourrait aussi tromper un chirurgien peu attentif. Il suffit de signaler ces circonstances pour qu'elles ne donnent pas le change aux esprits prévenus et éclairés. Le décollement du péricrâne dans un trajet limité a été indiqué comme le signe d'une fêlure; mais ce signe, important du reste, n'est pas certain, car une simple contusion peut décoller le périoste, et une fracture du crâne ne pas détruire ses adhérences. Boyer avait déjà fait cette remarque.
Les signes physiques bien établis sont les seuls qui permettent d'asseoir le diagnostic; lorsqu'ils sont douteux, les signes rationnels leur viennent en aide. Les commémoratifs ont une légitime importance. La nature, la forme du corps vulnérant, sa direction, la vitesse dont il était animé, les circonstances de sa chute, sont de réels motifs de sage présomption. Nous les avons appréciés à propos de l'étiologie des fractures qui nous occupent. L'épaisseur de l'os au point frappé, son degré de résistance, deviennent des raisons de probabilité pour ou contre la fracture. Le bruit de pot fêlé, entendu par le blessé ou par les assistants, est un signe dont on parle toujours : le témoignage du blessé lui-même, à ce sujet, ne doit pas être. pris, on le comprend, en grande considération; il peut trop facilement se tromper au milieu du trouble qu'apporte dans tout son individu l'accident dont il est victime : mais le témoignage des assistants a une sérieuse valeur; car ce bruit est caractéristique, et ceux qui l'ont entendu, soit dans les expériences de l'amphithéâtre, soit dans les accidents, n'oublient guère son aigre crépitation.
Quant à d'autres signes qu'on trouve indiqués dans tous les auteurs anciens : la douleur en un point fixe, les mouvements automatiques de la main du blessé se portant sur ce point, la souffrance déterminée par la pression, par l'action de
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mâcher un corps dur, par la secousse imprimée à un mouchoir serré entre les dents, on ne leur reconnaît aujourd'hui aucune valeur sérieuse.
Lorsque la fracture n'a pas pu être reconnue immédiatement, certains signes consécutifs, quoique douteux, pourront mettre sur la voie du diagnostic. Ce sont, d'après Fabrice d'Aquapendcnte, le mauvais état de la plaie, le décollement du périoste , s'accompagnant d'un état fébrile général ; c'est aussi , d'après Boyer, un œdème localisé au siège de la fracture, œdème augmenté par l'application de cataplasmes chauds. Nous le répétons, ces signes sont fort douteux. Uu renseignement plus précis nous paraît être fourni par l'os luimême lorsqu'il se présente dans un état marqué de sécheresse, avec une couleur grise ou jaunâtre. Cet état est le symptôme fort probable d'une collection purulente située entre le crâne et la dure-mère. A la vérité, de pareils abcès peuvent reconnaître d'autres causes qu'une fracture, mais ils succèdent souvent à une i'èlure du crâne.
Fractures de la base. Les fractures directes de la base du crâne sont, en général, aisément reconnues à la direction de la plaie, à sa profondeur, à l'inspection de l'arme qui l'a produite. Quelquefois l'issue de matière cérébrale confirme le diagnostic. Quand ces signes physiques ne suffisent pas, l'existence de la fracture peut être révélée par les signes rationnels que nous allons étudier à propos des fractures indirectes, et par les accidents consécutifs, suite d'une lésion de l'cncépliale.
Les fractui-es indirectes de la base du crâne sont diagnostiquées seulement par les symptômes rationnels. Aucun d'eux n'a à lui seul une valeur pathognomonique absolue, mais leur ensemble peut constituer une grande et légitime probabilité qui touche à la certitude.
Les symptômes rationnels sont des ecchymoses qui apparaissent dans des régions déterminées, à une certaine distance du point qui a été frappé; des écoulements de sang par l'oreille, le nez et la bouche; des écoulements d'un liquide séreux, et quelquefois l'issue de matière cérébrale par l'oreille ou le nez.
Les ecchymoses doivent être recherchées aux régions occipitale et mastoïdiennes, aux régions oculaires et pharyngienne.
Celles des régions occipitale et mastoïdiennes n'ont pas une très-grande importance, car d'autres causes que les fractures du crâne peuvent les produire; cependant, comme on les a observées dans un certain nombre de cas, on n'est pas en droit de les négliger. Nous en dirons autant de l'ecchymose pharyngienne, qu'on observe quelquefois, qui manque souvent, et dont la présence peut aider au diagnostic sans avoir assez de valeur pour le confirmer à elle seule.
Les ecchymoses oculaires, bien étudiées surtout par Maslieurat-Lagemard, constituent un signe précieux. Elles n'apparaissent pas au moment même de l'accident, mais seulement quelques heures ou quelques jours après. Elles se montrent d'abord au-dessous de la conjonctive oculaire, puis envahissent successivement les paupières, en commençant généralement par l'inférieure. Elles sont dues au sang extravasé dans le tissu cellulaire qui entoure le globe de l'œil, et qui chemine d'abord jusqu'au-dessous de la conjonctive oculaire, puis au-dessous de la conjonctive palpébrale, et enfin, surmontant l'obstacle que lui oppose l'aponévrose palpébrale, s'infiltre dans le tissu cellulaire des paupières.
Les ecchymoses oculaires, se développant comme nous venons de le dire, sont
CUANE (pathologie chirurgicale). 605
reconnues par tous les chirurgiens comme le signe à peu près certain d'une fracture de la base du crâne.
L'écoulement de sang par l'oreille a longtemps constitué un symptôme pathognomonique des fractures du rocher. Il convient de revenir de cette opinion absolue. En effet, d'importantes observations ont démontré qu'un pareil écoulement peut être produit par la déchirure du tympan, par la fracture du conduit auditif externe, par la fracture de l'apophyse mastoïde, et enfin par différentes blessures de la tète sans lésion des os du crâne.
Ce symptôme a néanmoins une importance reconnue et doit, dans tous les cas, commander la plus grande attention.
Les hémorrhagies provoquées par les fractures de la base affectent, du reste, différentes allures. Dans certains cas, quelques gouttes de sang seulement tachent le conduit externe et le lobule de l'oreille; dans d'autres cas, le sang s'écoule constamment goutte à goutte ou en un mince filet; quelquefois, enfin, un véritable flot de sang fait irruption au dehors. Quand cette dernière circonstance se présente, la fracture peut être considérée comme certaine.
Les écoulements de sang par le nez et par la bouche peuvent être provoqués par tant de causes différentes, que dans le cas qui nous occupe ils n'ont qu'une valeur fort douteuse. Quelquefois le sang s'écoule en même temps par l'oreille et par le nez.
L'écoulement d'un liquide séreux par l'oreille et par le nez, admis comme un des symptômes les plus probables d'une fracture du rocher, a été signalé par Laugier en 1839. Il aurait été observé déjà, paraît-il, par quelques chirurgiens du siècle dernier. Disons tout de suite que l'écoulement par le nez est beaucoup plus rare que par l'oreille. L'écoulement par l'oreille est un signe très-probable de la fracture du rocher, et celui par le nez indiquerait une fracture du sphénoïde ou d'un point de l'étage supérieur de la base du crâne. Cet écoulement peut être plus ou moins abondant, et sa durée est plus ou moins longue. La quantité du liquide épanché varie de quelques gouttes à dix et vingt grammes par heure; il s'écoule pendant quelques heures ou pendant plusieurs jours consécutivement.
Cet écoulement s'établit, du reste, de différentes manières, et succède presque toujours à un écoulement de sang. Sagement étudié par Prescott-Hewett, il a paru à ce chirurgien être un symptôme plus ou moins important, suivant les conditions dans lesquelles il se présente.
II devient un signe à peu prés certain d'une fracture du rocher lorsqu'il s'établit immédiatement ou peu de temps après l'accident, sans avoir été précédé par un écoulement sanguin appréciable et lorsqu'il se continue pendant plusieurs heures avec une constante abondance. Mais, si l'écoulement de sérosité ne s'observe qu'un certain temps après la blessure, succédant à un écoulement de sang de médiocre importance, s'il est peu abondant, facilement variable dans sa quantité, s'il a une courte durée, sa signification, au point de vue du diagnostic, est beaucoup moins précise.
L'écoulement de sérosité par l'oreille est un symptôme d'une grande valeur, mais, pas plus que l'écoulement de sang, il n'est pathognomonique d'une fracture du rocher, attendu qu'on a pu le constater dans plusieurs cas traumatiques où cette fracture n'existait pas.
Quelle est la nature de ce liquide? Nous croyons inutile d'entrer à ce sujet
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dans tous les détails des longues et savantes discussions auxquelles il a donné lieu' il suffira d'en indiquer les conclusions.
Quelques-uns avaient pensé que c'était le liquide de Cotugno, d'autres sup- 1, osaient que c'était la sérosité du sang qui se séparail d'une collection sanguine ou qui suintait à travers les vaisseaux. Mais ces opinions ont dû tomber devant les démonstrations anatomiques, et aujourd'hui la plupart des chirurgiens admettent, avec Bérard et Nélaton, que le liquide qui s'écoule ainsi n'est autre que le liquide céphalo-rachidien ; ce qui, de plus, a été démontré par l'analyse chimique. M. Chatin a trouvé que le liquide de ces écoulements et celui qui baigne le cerveau ont la même composition chimique.
L'appréciation des commémoralifs ne sera pas négligée ; on devra tenir grand compte de la violence du choc, de son siège et de sa direction. Ce que nous avons dit du mécanisme de ces fractures permettra de désigner avec assez de probabilité la région où siège la fracture d'aorès la connaissance du point qui aura été frappé.
Les fractures de la base du crâne sont toujours très-graves ; elles s'accompagnent souvent de profondes lésions du cerveau qui entraînent rapidement la mort, et elles peuvent être la cause et le point de départ d'accidents redoutables. Elles ne sont cependant pas fatalement mortelles. L'anatomie pathologique a fait reconnaître que leur consolidation est très-lente, et que dans quelques cas elle ne s'opère pas du tout.
Lésions iraumatiqdes des méninges et de l'encéphale. L'étude des lésions traumatiqnes du cerveau présente de nombreuses difficultés; on rencontre à mesure qu'on la poursuit de sérieux problèmes que la science n'a pas encore pu résoudre. La physiologie, malgré ses laborieuses recherches, est loin d'avoir pu déterminer le siège des différentes forces du cerveau qui président aux différentes actions de l'esprit et du corps. Cet organe si délicat ne répond pas toujours de la même manière aux sollicitations extérieures et dans des circonstances qui paraissent identiques on ne trouve pas le même enchaînement des effets et des causes. Il en résulte que des lésions analogues ne s'accusent pas toujours par les mêmes phénomènes, et que souvent on n'arrive pas à établir la relation pathologique entre la lésion et le symptôme.
Les méninges et le cerveau peuvent être lésés directement ou indirectement : directement, par une arme quelconque se frayant un passage à travers les parois du crâne ou les ouvertures naturelles de cette boîte osseuse; indirectement, à la suite d'une secousse imprimée à la masse cérébrale par une chute ou par l'action d'un corps contondant.
Ces lésions résultent le plus souvent de blessures de guerre, mais on les observe aussi dans la vie commune, produites par des accidents ou des attentats criminels.
Nous conserverons la division classique de blessures par instruments piquants, tranchants et contondants.
Les instruments piquants sont connus : ce sont les épées, fleurets, poignards, baïonnettes, et toutes les tiges de métal employées dans l'industrie ou dans les usages de la vie. Les pointes d'esquilles produisent des fractures du même genre. Il arrive souvent que l'arme qui a produit la blessure se rompt et demeure dans la plaie ; c'est une circonstance fâcheuse de plus.
On reconnaît que le cerveau a été lésé à l'inspection de Larme, sur laquelle peuvent rester des traces indiquant la profondeur à laquelle elle a pénétré, à la
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direction de la plaie, quelquefois, mais rarement, à l'issue d'un peu de matière cérébrale. On peut s'éclairer par l'introduction d'une sonde, laite avec beaucoup de ménagements; enfin, certains symptômes peuvent se présenter, indiquant par la perversion de certaines fonctions que la partie du cerveau qui préside à leur accomplissement a été atteinte. La piqûre de certaines parties du cerveau peut amener une mort immédiate.
Le grand danger des plaies du cerveau, c'est l'inflammation qu'elles provoquent, inflammation dont l'extension rapide produit les accidents les plus graves et la mort, et dont la marche lente, dont les produits ultérieurs déterminent des accidents éloignés, graves aussi et lentement mortels.
Le pronostic de ces blessures est toujours sérieux et doit être très-réservé car l'explosion des phénomènes inflammatoires peut se faire longtemps attendre et surprendre le blessé au moment où un esprit trop confiant pourrait le croire guéri.
Le traitement consiste dans l'emploi des moyens propres à prévenir les phénomènes inflammatoires : sévérité du régime, repos absolu, application de compresses imbibées d'eau froide ou de liquides résolutifs. Le blessé sera exactement surveillé et toute tendance inflammatoire devra être combattue' de la façon que nous indiquerons quand nous traiterons de la méningo-encéphalite.
Les plaies par instruments tranchants, produites généralement par des coups de sabre, quelquefois des coups de hache, affectent diverses formes, que nous avons déjà indiquées. Elles siègent sur les côtés ou sur le milieu du crâne et non à la base que le tranchant d'un sabre ne peut atteindre.
Quelquefois la matière cérébrale fait issue à travers les bords de la plaie, un liquide sanguinolent s'écoule en même temps et suinte sur la face et le cuir chevelu. Ce n'est que par exception qu'on observe des hémorrhagies abondantes. L'inflammation s'empare le plus souvent de la partie herniée du cerveau, qui s'étale comme un champignon en dehors de la plaie. L'encéphalite, toujours menaçante, survient fréquemment à la suite de ces graves lésions, et entraîne la mort des blessés,.
Nous avons dit qu'il convient d'enlever les esquilles, et de ne pas conserver les fragments osseux détachés, mais adhérents aux parties molles. La plaie sera recouverte par la peau qu'on ramènera sur elle, par un linge fin, sans exercer de pression; il faut maintenir les parties et non les comprimer. On doit respecter les portions herniées ; celles-ci peuvent se gangrener, ou se rétracter lentement en conservant leur vitalité. Mais le plus souvent elles sont envahies par le sphacèle et progressivement détruites; on peut alors intervenir, avec beaucoup de ménagements, pour aider la chute des parties gangrenées. Dans les cas de guérison on voit des bourgeons charnus se former sur la plaie, et une cicatrice solide et suffisamment protectrice s'établir.
Ces blessures du cerveau sont très-graves, mais non constamment mortelles ; on cite à leur sujet des exemples de guérison bien faits pour étonner ; quelquefois elles ménagent les plus grandes surprises ; un délabrement considérable peut n'être suivi que d'accidents bénins, et d'autres fois une blessure en apparence insignifiante peut entraîner rapidement la mort.
Les instruments contondants, pour arriver à blesser le cerveau après avoir traversé les parois du crâne, doivent être poussés avec une force très-grande ; ce sont, le plus souvent, les projectiles lancés par la poudre à canon, ou les éclats de pierre projetés par l'explosion des mines. Des chutes sur le crâne peu-
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vent aussi produire des lésions du même genre. Ces blessures du cerveau par instruments contondants affectent tant de formes diverses qu'elles échappent à toute description synthétique.
Plaies contuses. Les plaies contuses du cerveau s'observent à la suite de violents chocs. Dans presque tous les cas les méninges sont déchirées ; cependant le cerveau peut être atteint à travers la dure-mère restée intacte et protégée par son élasticité.
il n'est pas rare dans ces sortes de blessures de voir des portions de matière cérébrale soitir par la plaie, surtout si la lésion du crâne a une certaine étendue. Ce fait se passe le plus souvent au moment même de la blessure, quelquefois plus ou moins longtemps après. Ces portions herniées, souvent sans consistance, réduites en bouillie, s'écoulent d'abord autour de la blessure, puis se comportent de différentes façons ; dans quelques cas elles se détachent rapidement, se gangrènent ou se dessèchent, et l'ouverture par laquelle elles faisaient issue se ferme peu à peu ; dans d'autres cas elles se développent à la façon des champignons, elles forment une sorte de fongus qui s'étale largement autour de la blessure, présentant une surface bourgeonnante, d'une couleur noirâtre; elles sont souvent animées de battements isochrones aux battements du pouls.
Ces tumeurs pédiculées, car à travers l'ouverture du crâne elles tiennent au cerveau par une portion resserrée, sont insensibles au toucher ; elles saignent facilement, elles sont habituellement recouvertes de sanie purulente. Quelquefois elles se détachent en tout ou en partie et se reproduisent, repullulent sur place ; d'autres fois elles tombent complètement, et, des bourgeons charnus se développant sur les pédicules, elles ne se reproduisent plus.
On a observé des hernies du cerveau qui s'étaient produites longtemps apiès la blessure, à travers une ouverture béante des parois du crâne ; hernies qui se forment lentement, peu à peu, la substance cérébrale restant recouverte par les méninges qui lui forment une sorte de sac. Ambroise Paré {Œuvres, Ed. Malgaigne, t. Il, p. 212) en cite un exemple remarquable, dans -lequel une pareille hernie fut prise pour un abcès, et ouverte par un barbier; le malade mourut des suites de l'opération.
Il convient de maintenir ces tumeurs par une compression douce, de leur ménager les chocs et les frottements; si elles ne se flétrissent pas, si elles ne se détachent pas spontanément, surtout si elles prennent un grand développement, quelques chirurgiens ont conseillé de les attaquer par les caustiques, par l'instrument tranchant, ou, mieux, par la ligature du pédicule. Nous pensons qu'il faut être très-réservé dans la pratique de pareilles opérations, que nous repoussons en principe, sans les condamner absolument.
Les plaies contuses du cerveau sont toujours très-graves. Elles se compliquent souvent des accidents de la commotion, car le coup porté sur un point du cerveau en ébranle toute la masse. Si elles sont étendues et profondes, si surtout elles siègent sur les parties vitales du cerveau, le blessé tombe comme foudroyé et ne se relève plus. Si elles sont superficielles, qu'elles n'intéressent que les couches corticales, le blessé pourra présenter des symptômes analogues à ceux de la commotion, souvent peu alarmants pour des yeux non éclairés. Ainsi on a vu des hommes atteints de plaie contuse faites par une balle marcher assez longtemps, arriver à pied à l'ambulance où ils viennent réclamer les soins. Mais le plus souvent les blessés accusent une assez vive douleur de tête dans un point fixe, ils sont pris d'étourdissements et d'éblouissements, ils ressentent une
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grande faiblesse dans les membres, et présentent des phénomènes de contracture ou de paralysie.
Nous l'avons dit, ces blessures sont très-graves, et, lorsqu'elles n'entraînent pas immédiatement la mort, elles provoquent souvent l'inflammation, habituellement mortelle, des méninges et du cerveau. Cependant les blessés peuvent survivre, même après avoir perdu une portion notable de matière cérébrale. Nous pouvons répéter à propos de ces plaies ce que nous disions des plaies par instruments tranchants: elles guérissent quelquefois en dehors de toutes les prévisions, déjouant les plus sages pronostics. La présence d'un corps étranger au sein de la masse cérébrale n'est pas une cause certaine de mort, et l'on pourrait citer un certain nombre de militaires qui ont vécu, et qui vivent, avec une balle lo"^ée dans le cerveau.
Leur évolution et leur mode de guérison sont les mêmes que ceux des plaies par instruments tranchants. Leur traitement est le même aussi dans les cas relativement simples, mais dans bien des circonstances elles se prêtent à une intervention active pour extraire ou relever les esquilles, et enlever les saillies des éclats osseux.
Commotion du cerveau. Les phénomènes cliniques et pathologiques qu'on désigne sous le nom de commotion du cerveau ibrment un ensemble complexe» On les observe à la suite de chutes ou de coups portés sur le crâne. Ils se présentent sous une forme grave et menaçante, et sont quelquefois suivis de mort. Cependant, à l'ouverture des sujets qui ont succombé, on ne trouve pas de lésions appréciables du cerveau. Ce défaut de concordance entre la gravité des accidents et la simplicité des lésions mécontente l'esprit et le laisse dans l'incertitude. Quoiqu'il en soit, les faits cliniques restent, et, si l'anatomie pathologique ne parvient pas à les expliquer, ils n'en existent pas moins et ont été parfaitement observés. Les auteurs anciens n'avaient pas su différencier la commotion des autres lésions du cerveau, et ce n'est que depuis J.-L. Petit et l'Académie de chirurgie que les accidents dus à la commotion ont été distingués de ceux provoqués par d'autres causes. Cependant Boirel, en 1677, dans son Traité des plaies de tête, avait dit qu'il y a des contusions faibles du cerveau, dans lesquelles il n'est nullement lésé. Ce mot contusion faible peut être traduit par celui de commotion.
Tout ce que nous pouvons dire, c'est que la commotion peut être comprise comme un ébranlement du cerveau, qui dissocie ses fibres et agit sur les cellules nerveuses en les comprimant ou en les déplaçant, sans que ces troubles apportés dans l'harmonie des éléments moléculaires soient appréciables à nos moyens d'investigation.
Les causes directes de la commotion cérébrale sont très-nombreuses, ce sont toutes les violences exercées sur le crâne, qu'il soit atteint par des agents extérieurs, ou qu'il soit précipité contre eux. Remarquons toutefois que la commotion est plutôt produite par l'action de corps volumineux et médiocrement denses, tels qu'un ballot d'étoffes, une planche, etc., que par ceux qui offrent une grande densité sous un petit A'olume, tels que les projectiles de guerre ; l'action de ces derniers est plus souvent suivie de fracture avec pénétration. C'est encore assez souvent à la suite de chutes sur la tête qu'on observe la commotion du cerveau ; ce fait n'est pas rare pendant les manœuvres des régiments de cavalerie.
Les causes indirectes sont des chutes sur les pieds ou sur le siège, la commo-
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tioii dans ces cas se transmettant au cerveau, qui représente le terme où vient aboutir la résultante des forces.
Il ne faudrait pas croire que les phénomènes de la commotion ne s'observent que dans les cas où les parois du crâne restent intactes. Quelques auteurs avaient pensé que la force nécessaire pour fracturer les os du crâne s'épuise dans son action sur la boîte osseuse ; il. n'en est rien, et les fractures du crâne par une cause quelconque sont souvent accompagnées de commotion cérébrale.
Les phénomènes cliniques de la commotion du cerveau varient en acuité et en intensité ; on a pu les diviser en trois groupes naturels, correspondant aux désio'nations de premier, deuxième et troisième degrés de la commotion cérébrale.
Premier deçp-é. A la suite d'un coup ou d'une chute le sujet est étourdi, a des troubles de la vision, ne dislingue plus les objets, mais perçoit des sensations lumineuses qui passent comme des éclairs ; il n'entend plus, mais il a des bourdonnements d'oreille, rapides, de peu de durée, plus ou moins forts, comparables au bruit d'une mouche, ou au roulement d'un torrent ; il perd la sensation de l'odorat et celle du toucher ; il chancelle comme un homme ivre, cherche un appui, ou tombe lourdement ; toutes les fonctions de l'intelligence, la connaissance des choses, l'audition, la parole, sont subitement abolies; la face est pâle et exsangue. Cependant la respiration est presque normale, quoique ralentie et présentant des intermittences de suspension et de grandes inspirations ; la circulation se fait bien, mais les pulsations du cœur sont affaiblies et beaucoup plus lentes que dans l'état normal. La pupille est généralement un peu dilatée. Au bout d'un temps plus ou moins long le blessé revient à lui, et souvent il ne lui reste rien de l'état par lequel il vient de passer, pas même le souvenir. Dans les cas les plus légers les effets de la commotion sont momentanés, et le retour à la vie, à l'état normal, se fait en quelques minutes ; dans les cas plus sérieux les phénomènes persistent pendant une ou plusieurs heures, et ce n'est que peu à peu, graduellement, que les systèmes de la vie organique et de la vie animale recouvrent l'intégrité de leur fonctionnement.
Deuxième degré. Lorsque la commotion a été plus violente les accidents observés sont du même ordre que ceux que nous venons de décrire, mais ils sont plus accentués. La perte de connaissance est immédiate et complète, le blessé tombe comme une masse et reste étendu sans mouvements. Il est complètement insensible aux agents extérieurs, aux excitations de la peau par des piqiîres ou des frictions, aux excitations de la pituitaire par des substances volatiles, acres et irritantes. Les muqueuses de la bouche sont également insensibles ; les liquides qu'on essaie de faire avaler s'écoulent comme d'un vase inerte, sans provoquer les mouvements réflexes de la déglutition. La respiration est lente et difficile, quelquefois anxieuse et stertoreuse. Le pouls est faible, dépressible, très-lent ; il est souvent à peine perceptible. La face, les extrémités sont d'une pâleur cadavérique ; mais les traits se conservent réguliers, sans déviation ; on n'observe ni contorsions, ni mouvements spasmodiques des lèvres, des joues, ou des paupières. Les pupilles sont immobiles et largement dilatées. Tous les membres sont dans la résolution ; si on soulève un bras, il retombe pesamment. Souvent les sphincters sont relâchés et il y a perte involontaire des urines et des fèces. On a observé aussi des émissions de sperme. Ces accidents sont graves, et ce n'est que lentement qu'ils perdent de leur intensité. Cette sorte d'état comateux dans lequel se trouve le blessé peut durer pendant plusieurs jours.
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Dans les cas heureux, et ce sont les plus nombreux, sous l'influence du repos et d'un traitement approprié, que nous indiquerons, le réveil des facultés et des fonctions se fait peu à peu, par gradation insensible, mais constante, jusqu'au rétablissement complet de la santé. Chose remarquable, les blessés généralement perdent complètement le souvenir des faits qui se sont passés au moment de leur accident, et ne se rappellent aucune des circonstances (jui l'ont provoqué et accompagné. Quelquefois le retour à la santé n'est pas absolu, et les blessés conservent une faiblesse relative de l'intelligence ; la mémoire surtout reste souvent amoindrie. Il peut arriver que cet état dure autant que la vie, mais il arrive aussi que la guérison pour s'être fait longtemps attendre n'en devient pas moins entière.
On raconte, dans le monde, qu'au contraire d'un affaiblissement de l'intelligence, on a vu des facultés nouvelles s'éveiller et grandir chez certains sujets à la suite d'une commotion cérébrale, que des esprits médiocres sont devenus tout à coup supérieurs ; mais de pareils faits, pour être acceptés, ont besoin d'être soumis à un contrôle sévère .
Dans les cas qui se terminent par la mort, les phénomènes pathologiques conservent leur caractère menaçant ; l'intelligence reste sourde, la respiration difficile, la circulation lente et sans force, et les blessés succombent sans être sortis de leur torpeur.
En général, un commencement d'amélioration est un signe favorable ; lorsque les symptômes ont commencé à s'amender on a quelque droit d'espérer qu'ils suivront progressivement une marche heureuse. Cependant il ne faut pas se laisser aller à un espoir trop confiant, car il arrive aussi qu'après des apparences de retour à la vie les phénomènes graves se montrent de nouveau et précipitent la terminaison funeste.
Troisième degré. Lorsque la commotion a été très- violente, le blessé tombe comme foudroyé, sans donner aucun signe de vie ; quelquefois il meurt immédiatement, d'autres fois la vie persiste pendant quelques instants, se manifestant par des soupirs plutôt que par la respiration, et par quelques mouvements désordonnés du cœur. On retrouve les plus graves des phénomènes que nous avons décrits, perte de connaissance absolue, immobilité complète ou quelques mouvements convulsifs, relâchement des sphincters, stertor, coma, lesquels persistent jusqu'à la mort qui survient rapidement.
L'anatomie pathologique de la commotion cérébrale est très-peu avancée, et les renseignements qu'elle fournit restent très-obscurs. Les rares autopsies des victimes de la commotion ont permis de constater, le plus souvent, l'intégrité entière de l'organe encéphalique. Dans les cas rapportés par Littre, le cerveau a paru plus consistant, et, pour ainsi dire, tassé. Dans d'autres cas cités par Blandin, Sanson, Nélaton, Chassaignac, on a trouvé de petits épanchements sanguins disséminés dans la substance cérébrale, sous forme d'apoplexie capillaire. Mais ces lésions sont-elles capables d'expliquer la mort?
Fano nie l'existence de la commotion telle que nous la comprenons, et avance que les phénomènes graves, qu'on met sous sa dépendance, résultent d'une contusion du cerveau avec épanchements sanguins à la base du crâne et autour du bulbe.
Le mécanisme de la commotion est loin d'être clair. On connaît l'expérience de Gama faite au moyen d'un matras rempli de gélatine au milieu de laquelle étaient disposés des fils flottants. Les percussions de la circonférence du ma-
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Iras faisaient osciller tovite la masse gélatineuse qui se détachait des parois du (rlobe de verre au niveau du point frappé et au niveau du point diamétralement opposé. Venait-on à frapper le col du matras renversé, comme pour enfoncer le bouchon, on remarquait des vibrations de la masse en différents sens, mais on n'observait pas son décollement des parois. Les mouvements des fils indiquaient ceux de la gélatine. Nous n'insistons pas sur ces expériences qui, reprises par Denonvilliers et Nélaton, n'ont donné que des résultats négatifs.
Plusieurs chirurgiens ont étudié expérimentalement les phénomènes de la commotion.
Chassaignac, Pirogoff, Alquié, Beck, ont cherché à produire la commotion cérébrale chez les animaux, mais ils ont employé des procédés trop énergiques qui, dépassant le but, déterminaient souvent la contusion du cerveau. W.Kock et W. Filchne ont repris ces expériences en adoptant un procédé d'expérimentation relativement doux {Arcliiv fur kiin. Chirurgie, XVll'^ vol., 2^ fasc, p. 190). Us fixaient solidement, sur un plan résistant, la tète de l'animal en expérience, et la frappaient avec un lourd marteau de coups multiplies, en employant une force modérée.
Ils ont observé des troubles de la respiration et de la circulation : la respiration s'accélérait d'aboid pendant la percussion, puis elle se ralentissait; la circulation devenait plus lente. Us ont observé aussi la contracture tétanique, suivie de la dilatation paralytique des artérioles de l'oreille chez le lapin.
Ces auteurs attribuent les phénomènes de la cominolion à l'ébranlement direct de tous les centres encéphaliques, qui produit la diminution et la suspension.de toutes les fonctions du cerveau.
Il faut avouer que ces expériences n'avancent pas beaucoup la solution de la question à résoudre; remarquons cependant qu'elles sont en rapport avec les faits d'observation, et qu'elles tendent à démontrer, comme ceux-ci, que des accidents cérébraux peuvent se manifester sous l'influence d'une secousse ou d'un ébranlement, sans qu'il existe une lésion matérielle appréciable de la substance cérébrale.
Laugier a cherché à préciser le siège de la commotion cérébrale [Acad. des sciences, 15 mai 1867) ; procédant par voie d'exclusion, il est arrivé aux conclusions suivantes :
Le bulbe rachidien n'a reçu aucune atteinte, puisque la circulation et la respiration ne sont pas troublées, ou le sont fort pe«.
La protubérance annulaire, principe incitateur des mouvements de locomotion, n'est pas atteinte non plus, car les mouvements sont possibles; on les excite en pinçant la peau, et, s'ils ne se font pas, c'est que la volonté est suspendue. La sensibilité aux vives excitations extérieures prouve aussi l'intégrité de la protubérance annulaire et des pédoncules cérébraux, dont on ne peut en séparer l'action.
De même pour les couches optiques et les corps striés, dont les fonctions sont mal connues, mais dont les lésions expérimentales produisent la paralysie qu'on n'observe pas dans la commotion.
Les tubercules quadrijumeaux seraient, d'après M. Serres, les excitateurs du sens de la vue. Sur ce point on observe dans la commotion des phénomènes variés, mais souvent la pupille est mobile.
Rien dans les phénomènes de la commotion ne se rapporte aux fonctions du cervelet.
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Les hémisphères cérébraux paraissent être le siège exclusif de la commotion. En effet, l'intelligence, les facultés intentionnelles et affectives sont tout à fait suspendues. Le malade voit sans regarder, entend sans perception intellectuelle.
Si la commotion atteint de préférence les hémisphères, c'est à cause de leur position superficielle ; les autres portions du cerveau, plus profondes, ne sont pas atteintes par les vibrations du crâne, et quelques-unes résistent par leur consistance plus ferme que celle des hémisphères.
La commotion aurait pour siège, non pas tout le cerveau, mais uniquement les hémisphères, et peut-être seulement la substance grise.
L'anatomie pathologique peut être en défaut, mais les faits cliniques restent et sont accusés d'\me façon très-nette, qui donne sa place à la commotion dans le cadre nosologique. On les explique, dans une certaine mesure, par l'hypothèse d'un ébranlement moléculaire des cellules nerveuses, par celle aussi de l'ischémie, d'une sorte de syncope du cerveau. Ces explications ne satisfont pas entièrement l'esprit, mais on peut espérer que des recherches bien conduites arriveront à jeter la clarté sur les points obscurs de ce problème.
Nous reviendrons sur le diagnostic et le traitement quand nous aurons étudié ' la contusion du cerveau.
Contusion du cerveau. La contusion du cerveau est une lésion pathologique distincte, mais elle ne se révèle pas par des symptômes bien déterminés. A la suite de chutes, ou de coups portés sur la tète, on peut observer un état de la substance cérébrale présentant les caractères de ce qu'on est convenu d'appeler contusion, c'est-à-dire, déchirure interstitielle des tissus et rupture des petits vaisseaux, avec épanchement de liquide. Dupuytren, le premier, a su bien distinguer les phénomènes de la contusion du cerveau.
Les causes de cette lésion sont les coups et les chutes sur le crâne. On a remarqué que généralement ce sont les corps durs et d'un petit volume, n'atteignant le crâne que sur une partie limitée de son étendue, qui produisent la contusion. Ce serait donc le contraire de ce qui se passe pour la commotion. La contusion a été observée avec ou sans fracture du crâne.
On la distingue en contusion directe et en contusion indirecte; contusion directe quand la lésion cérébrale existe au niveau du point qui a été frappé ; contusion indirecte quand elle siège dans un point opposé ou éloigné.
Le mécanisme de la contusion est assez obscur. Lorsqu'il y a fracture ou enfoncement des os du crâne, que le cerveau a été comprimé directement par la portion d'os déplacée, que la contusion existe au point même sur lequel les os ont appuyé, les choses sont simples et se comprennent aisément. Mais lorsque la contusion s'est produite avec intégrité des os, il n'en est plus de même. On peut supposer que le choc a provoqué le déplacement de toute la masse cérébrale, et qu'une de ses parties est venue heurter contre un point quelconque des parois du crâne. 11 convient de tenir compte de la différence de résistance que présentent les diverses portions du cerveau, et des obstacles qui sonl opposés à son déplacement par les replis de la dure-mère et les saillies osseuses de la boîte crânienne. Quoi qu'il en soit, les caractères de la contusion ont été observés, soit en regard du point frappé, soit sur un point diamétralement opposé, soit sur un autre point plus ou moins éloigné, soit enfin disséminés dans toute l'étendue du cerveau. Quelques auteurs, Duplay entre autres, ont remarqué que les lobes antérieurs, les cornes sphénoïdales et certains points de la partie inférieure des hémisphères, sont le siège le plus fréquent des phé-
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nomènes de la contusion de l'encéphale. En admettant ces faits, on peut se demander s'ils résultent de la disposition anatomique du cerveau, ou de la direction ds la cause vulnéranle, qui atteindrait de préférence certaines parties delà tête plus exposées que d'autres aux injures traumatiques.
Les lésions anatomiques de la contusion du cerveau sont plus ou moins étendues et profondes. Dans les cas les plus légers on observe un piqueté rouge de la substance cérébrale, plus abondant dans les couches corticales et la substance grise que dans les couches profondes et la substance blanche, où quelquefois il manque complètement. Examinés au microscope, les petits vaisseaux paraissent congestionnés et gorgés de sang, mais leurs parois sont intactes, et quelques-uns seulement sont rompus. Dans les cas plus graves le piqueté rouge es plus marqué, les vaisseaux sont ouverts et il existe des épanchements sanguins; ces épanchements sont plus ou moins abondants, quelquefois du volume d'une tête d'épingle, d'autres fois atteignant en quelques points le volume d'un pois. Enfm, dans d'autres cas plus graves encore, il y a attritiou d'une partie du cerveau absolument réduite en bouillie, et épanchement de •sang considérable, tantôt s'étendant en nappe, tantôt réuni en collection, occupant souvent la cavité artificielle formée aux dépens de la substance cérébrale diluée.
Le caractère de ces lésions est représenté par les termes de l ^^ 2' et 3" degrés de la contusion du cerveau.
Les méninges peuvent rester indemnes, mais le plus souvent elles sont atteintes en même temps que l'organe qu'elles enveloppent. La dure-mère est (juelquefois détachée du crâne, et la pie-mère détachée du cerveau; les méninges peuvent être rompues, froissées, déchirées en quelques points, elles sont le siège de petits épanchements sanguins, et présentent à leur surface des plaques rouges d'une étendue variable.
L'étude des faits observés et des affirmations contradictoires des auteurs qui ont traité cette question nous ont conduit à cette conclusion : que la contusion du cerveau ne se révèle immédiatement par aucun symptôme pathognomonique. C'était l'opinion de Dupuytren. Cependant Sanson, api'ès avoir produit les opinions de l'illustre chirurgien de l'Hôtel-Dieu, revint sur ses premières affirmations et reconnut à la contusion des symptômes particuliers ; c'était la perte de connaissance, une forme de respiration lente et profonde, mais non stertoreuse, une agitation continuelle, les mouvements spasmodiques des lèvres, la contracture des membres, le resserrement de la pupille, la chute ou l'occlusion des paupières. Nélaton et les auteurs du Compendium ont admis la doctrine de Sanson, qui n'est pas acceptée par FoUin et Duplay.
Il arrive certainement que les choses se passent dans certains cas de la façon indiquée par Sanson, mais il n'en est pas toujours ainsi, tant s'en faut. II est peu de chirurgiens qui, dans les autopsies, n'aient été surpris d'observer les altérations les plus nettes, souvent les plus étendues de la contusion du cerveau, chez des sujets qui n'avaient présenté aucun symptôme significatif.
Duplay signale la paralysie comme symptôme très-probable, et non encore mentionné, de la contusion du cerveau ; elle occuperait le côté du corps opposé à celui delà lésion cérébrale, et reconnaîtrait pour cause l'attrition d'une portion de la substance encéphalique provoquant des désordres analogues à ceux des foyers apoplectiques.
La commotion et la contusion du cerveau ne se manifestent pas par des
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symptômes assez nets pour qu'il soit facile d'établir leur diagnostic différentiel. On a longtemps indiqué comme signe caractéristique que les accidents de la commotion présentaient immédiatement leur summum d'acuité, puis allaient en diminuant, tandis que les accidents de la contusion suivaient, au contraire, une marche ascendante, et ne se montraient qu'après un certain temps. On a dit aussi que les mouvements convulsifs, l'agitation, la paralysie, sont des symptômes de contusion, et que l'hébétude, la somnolence, l'anéantissement, sont des symptômes de commotion. Mais ces fiiits ne sont pas rigoureusement exacts, et ils ont été avancés d'après des idées théoriques, en rapport avec les lésions analomiques de la commotion et de la contusion, et non d'après l'observation clinique. Il est donc toujours fort difficile et souvent impossible de distinguer l'une de l'autre ces deux lésions du cerveau, d'autant plus que fréquemment elles se compliquent l'une l'autre et existent en même temps.
Les commémoratifs seront d'un grand secours pour asseoir le diagnostic, et par commémoratifs nous entendons les circonstances de l'accident, la façon dont le coup a été porté ou dont la chute a été faite, la forme, le volume et la consistance de l'agent vulnérant, la nature du terrain sur lequel la chute a eu lieu. Un moindre degré de violence établit des présomptions en faveur de la commotion, un degré plus élevé en faveur de la contusion.
On a cherché des éléments de diagnostic dans l'inspection ophlhalmoscopique du fond de l'œil. Dans un mémoire présenté à l'Académie des sciences (12 juillet 1875), M. Bouchut a indiqué des signes ophthalmoscopiques différentiels de la commotion et de la contusion du cerveau. Suivant cet auteur, lorsqu'il n'y a que commotion le nerf optique conserve sa forme, sa netteté et ses couleurs habituelles, et les veines rétiniennes, ainsi que la rétine, ne présentent aucune modification.
S'il y a contusion du cerveau, le nerf optique est gonflé, paraît aplati, d'un rose uniforme, parfois plus vasculaire ; ses contours sont moins nets, et il est le siège d'une suffusion séreuse, partielle ou générale, qui s'étend à la rétine.
Les artères diminuent quelquefois de volume, et les veines rétiniennes plus ou moins dilatées indiquent par la gêne de leur circulation une gêne semblable dans la circulation du crâne.
M. Panas a fait une lecture sur le même sujet à l'Académie de médecine (22 février 1876). Les conclusions de son travail, fondé sur sept observations dont cinq avec autopsies, sont moins catégoriques que celles de M. Bouchut.
La stase sanguine ou séreuse de la papille, dit-il, se montre souvent à la suite de diverses lésions traumatiques de l'encéphale, commotion, contusion, blessures diverses et fractures du crâne. La stase en question ne s'accompagne pas toujours de troubles visuels. Cette stase semble dépendre de l'infiltration de sang ou de sérosité dans la gaîne du nerf optique, et non de la lésion cérébrale elle-même. Elle ne peut être considérée comme se rattachant à telle variété de traumatisme du cerveau plutôt qu'à telle autre, pas plus qu'il n'est permis de juger d'après elle de la gravité de la lésion. Tout ce qu'on peut affirmer, dans l'état actuel de nos connaissances, c'est que la stase papillaire indique la présence d'un liquide épanché dans les méninges.
Voilà oti en est la question des signes ophthalmoscopiques ; les changements apportés à l'état de la papille indiqueraient une suffusion liquide dans le cerveau^ et rien de plus.
Quand la terminaison doit être funeste, du troisième au sixième jour apparaissent les phénomènes de réaction. La fièvre s'allume, le délire, l'agitation, surviennent, puis la paralysie, et le blessé succombe aux accidents de la méningoencéphalite, dont il a présenté les symptômes.
La mort n'est pas fatalement entraînée par la contusion du cerveau ; bien des blessés ont survécu à des désordes étendus et palpables de cet oi'gane ; bien d'autres certainement ont dû survivre à sa contusion. Mais l'incertitude du diagnostic laisse toujours planer un doute sur le caractère des desordres existants et, dans les cas de guérison, on ne peut guère affirmer la nature de la lésion à laquelle on avait affaire.
CoMPLiCAiioNS. Les complications immédiates des blessures du crâne sont : 1" les corps étrangers; 2" les hémorrhagies ; 5° les épanchements et la compression.
Corps étrangers. La présence de corps étrangers est souvent constatée dans le crâne à la suite de blessures. Ces corps étrangers peuvent être de toutes sortes; ce sont, le plus souvent, ceux qui ont produit l'accident. Ce sont des portions d'armes blanches brisées dans la plaie ; pointes de sabre, d'épée, de baïonnette, de fleuret, de poignard, de couteau. Ce sont des projectiles, balles, éclats d'obus, grains de plomb ; ce sont des éclats de pierre, ou de bois ; ce sont des parties de la coiffure entraînées par l'agent vulnérant; ce sont aussi des esquilles détachées de la boîte crânienne. Ces corps étrangers peuvent traverser le crâne de part en part, ou demeurer dans sa cavité. Ils se comportent et se logent, du reste, de différentes façons. Dans des cas rares le cerveau n'est pas lésé. On cite des exemples de projectiles ayant cheminé entre la dure-mère et le crâne sans entamer le cerveau. Des instruments vulnérants ont pu passer entre les hémisphères en suivant le trajet de la faux du cerveau, passer à la base du crâne, et ne pas léser la substance cérébrale. D. J. Larrey {Clin, chirur. Paris, 1829, t. I, p. 214 et suivantes) rapporte un fait qu'on retrouve dans tous les livres classiques : c'est l'histoire d'un soldat qui fut frappé dans la région frontale par une balle qui poursuivit sa marche jusqu'à la région occipitale ; Larrey la découvrit au moyen d'une sonde en gomme élastique, et la retira en appliquant une couronne de trépan sur le point qu'elle occupait.
Les balles, suivant la direction de leur trajet, atteignent le crâne obliquement ou perpendiculairement ; dans quelques cas elles s'enfoncent dans le cerveau, dans d'autres cas elles le labourent d'un sillon plus ou moins profond, plus ou moins superficiel. Quelquefois elles se divisent sur le tranchant de l'os qu'elles fracturent, une des portions pénètre dans la cavité du crâne, l'autre reste à la superficie ; la balle peut n'être divisée qu'à moitié et rester fixée sur un éclat osseux; d'autres fois elles se logent dans les os de la base ou de la voûte, et y restent plus ou moins profondément enclavées. Ces blessures peuvent se présenter sous tant de formes différentes, nous allions dii-e capricieuses, qu'elles échappent à une description détaillée. Cependant le trajet des balles cyhndroconiques est plus régulier que celui des balles rondes, et dans les guerres actuelles on observe moins souvent les singuliers trajets que suivent parfois les projectiles ronds.
Des tiges de bois ou de fer, des flèches, des baguettes de fusil, ont pu traverser le crâne sans se briser, et y sont restées fixées en dépassant ses parois par leurs deux extrémités.
L'atteinte portée au cerveau par des corps étrangers constitue une complica-
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lion très-grave des blessures de la tête; dans la plupart des cas ils deviennent la cause d'une inflammation cérébrale qui entraîne la mort. Cependant il arrive quelquefois que le cerveau ne réagit pas contre cette cause d'irritation, et s'habitue à leur présence. Une enveloppe protectrice se forme autour du corps étranger, l'enferme dans une sorte de poche kystique qui protège les parties voisines de son contact.
11 peut être quelquefois assez difficile de savoir si un corps étranger a pénétré ou non dans le cerveau; mais dans la plupart des cas ce diagnostic est aisé, soit parce qu'une partie de l'arme fait encore saillie au dehors, soit parce qu'il n'existe qu'une seule ouverture, ce qui n'est pas un signe certain, il est vrai, mais infiniment probable. Quant à savoir si une portion de la coiffure, ou d'autres menus objets ou éclats entraînés par le corps vulnérant, n'ont pas pu être portés à l'intérieur du crâne et y demeurer, cela est souvent impossible. On ne peut pas insister sur ce diagnostic, car ce n'est qu'avec beaucoup de ménagements qu'on devra pratiqueras manoeuvres investigatrices, de peur d'augmenter l'étendue des délabrements, et de provoquer des désordres nouveaux.
Si on peut atteindre facilement le corps étranger, il faut le retirer immédiatement, la chose est évidente ; toutes les fois qu'on aura constaté sa présence, il faut aussi aller à sa l'ccherche, s'efforcer de l'enlever par tous les moyens possibles, recourir, s'il le faut, à l'application du trépan, et ne s'arrêter que devant la certitude de produire des désordres plus considérables que la blessure ellemême.
Hémorrhagies . Le sang qui s'écoule à la suite âes blessures du crâne peut venir de ditlérentes sources ; il peut être fourni par les vaisseaux du diploé, et par les prolongements vasculaires qui existent à la surface de la dure-mère, et qui établissent une communication entre l'intérieur et l'extérieur du crâne, prolongements très-nombreux chez les jeunes sujets, diminuant à mesure qu'on avance en âge, et remplacés chez le vieillard par des cordons fibreux. Il peut être fourni par les artères qui rampent dans les canaux que leur forme la dureraère, les artères méningées moyennes, les ethmoïdales antérieures et postérieures, et les vertébrales. Le sang veineux peut provenir des veines qui accompagnent les artères de la dure-mère, et surtout des différents sinus. Les artères et les veines qui se rendent dans l'encéphale et le traversent peuvent aussi être atteintes dans les lésions pi'ofondes de cet organe ; ce sont les ramifications fournies par les carotides et les vertébrales, les artères cérébrales antérieures et postérieures; ce sont les très-nombreuses veines du cerveau, qui occupent surtout la superficie, tandis que les artères sont à la base.
Les vaisseaux le plus souvent atteints sont l'artère méningée moyenne, le sinus longitudinal supérieur, les sinus coronaire , caverneux et transverse dans les fractures de la base du crâne, les petits vaisseaux du diploé et ceux qui vont de la dure-mère au crâne, vaisseaux qui se déchirent aisément quand la blessure a produit le décollement de la dure-mère.
Suivant la forme des blessures, le sang s'écoule au dedans ou au dehors du crâne ; il se répand en nappe ou se réunit en collection, ce qui dépend du plus ou moins de résistance des parties au milieu desquelles il s'épanche; enfin, il se rassemble en collection en différents points, ce qui dépend de la place qu'occupe le vaisseau lésé; quelquefois entre la dure-mère et le crâne, d'autres fois dans l'intervalle des méninges, dans la cavité de l'arachnoïde, autour de la pie-mère et dans ses filaments ; d'autres fois au milieu de la substance cérébrale. Ajoutons
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que l'épanchement de sang peut occuper à la fois plusieurs des points que nous indiquons, le liquide passant à travers des éraillures des méninges ; il existe aussi parfois plusieurs épanchements qui se sont produits à la fois dans des endroits différents.
L'hémorrhagie par elle seule peut entraîner la morl, ce qui toutefois paraît assez rare; les seules hémorrhagies inquiétantes sont celles qui proviennent d'une blessure de l'artère méningée moyenne ; le plus souvent elle s'arrête d'elle-même» lorsque le sang a rempli les foyers qu'il a formés. Constituaiit ainsi une sorte de tumeur étalée ou arrondie, on lui a attribué certains accidents qu'on disait être provoqués par la compression du cerveau.
Nous allons nous occuper d'abord des épanchements, puis nous étudierons la compression du cerveau, point difficile et controversé de l'histoire des lésions de
cet organe.
Épanchements. Nous avons indiqué la source des hémorrhagies, et par conséquent des épanchements ; nous avons indiqué aussi leurs divers sièges anatomiques. Les vaisseaux peuvent être atteints par le corps vulnérant, par le bord tranchant d'un fragment osseux, par la pointe d'une esquille ; ils peuvent être rompus par la secousse que le choc imprime à toutes les parties du cerveau» rompus par arrachement dans les cas de décollement de la dure-mère.
Le plus souvent l'épanchement se fait au niveau du point frappé; quelquefois c'est au contraire dans un point diamétralement opposé, ou plus ou moins éloigné- Il se passe alors le fait que nous avons déjà signalé à propos des plaies contuses du cerveau ; la force a été transmise, et elle agit à une certaine distance de la. région sur laquelle a porté le traumatisme.
On avait établi une division des épanchements en primitifs et consécutifSr admettant que quelques-uns se formaient immédiatement, et que d'autres ne se formaient que lentement peu à peu et n'étaient constitués que plusieurs heures, plusieurs jours après la blessure. D'accord avec les classiques modernes, Nélaton, les auteurs du Compendium, Follin, nous ne reconnaissons pas cette distinction. Les épanchements doivent être considérés comme toujours primitifs, car le vaisseau ouvez't donne tout de suite du sang, en quantité plus ou moins abondanteet plus ou moins rapidement, suivant la forme et l'étendue de la blessure, suivant aussi la facilité qu'offrent à l'écoulement du liquide les parties au milieu, desquelles il s'épanche.
La quantité du sang épanché est rarement considérable ; elle varie généralement de 50 à 80 grammes ; cependant on a cité des cas où elle était de 150 k- 200 grammes.
C'est le plus communément entre la dure-mère et les parois du crâne qu'on rencontre les épanchements ; au sein de la substance cérébrale ils occupent surtout les ventricules , mais on les observe aussi dans d'autres points. On a vu des épanchements siéger à la fois entre le crâne et la dure-mère, et entre celle-ci et le cerveau ; dans ces cas la dure-mère présentait une ouverture par laquelle le sang avait passé en partie. De même les épanchements occupent quelquefois et^ les ventricules et les parties voisines.
La forme des épanchements est variable, ainsi que leur volume ; ils peuvent être plus ou moins arrondis, plus ou moins aplatis, du volume d'une noisette, et atteindre celui d'une orange. On a avancé que les épanchements étendus, qui compriment le cerveau sur une large surface, sont moins dangereux que les^ épanchements de forme ronde, ramassée, pour ainsi dire, qui ne compriment, il
est vrai, qu'un point du cerveau, mais le compriment avec énergie. Cette assertion paraît être fondée.
Les épanchements sanguins de la tête se comportent comme ceux des autres tissus ; le sang se pi'end en caillots et se coagule. Remarquons toutefois que la nature du caillot n'est pas la même suivant les différents points où il s'est formé. Entre la dure-mère et le crâne, les caillots sont noirs, fermes et assez i-ésistants , tandis que dans l'intérieur de l'arachnoïde et dans la pie-mère les caillots sont mous, un peu dilués, ressemblant à de la gelée de groseille. Cela tient, sans doute, à ce que dans ces parties le sang est mélangé à la sérosité de l'arachnoïde et au liquide céphalo-rachidien.
Que deviennent les épanchements une fois formés? Ils peuvent être résorbés, ils peuvent être envahis par l'inflammation et suivis de suppuration, ils peuvent devenir le noyau d'une tumeur enkystée.
La résorption des caillots sanguins est un fait démontré, aussi bien pour ceux du cerveau que pour ceux des autres régions. Cette résoption peut être complète, elle peut aussi être partielle; elle se fait, en général, très-lentement. Uii soldat blessé à Solférino (1859) mourut en janvier 1862 d'une maladie accidentelle ; on trouva à l'autopsie, entre les os et la dure-mère, au niveau du frontal, une matière jaune safranée, de consistance pâteuse, reste d'un épanchement en voie de lente résorption.
La suppuration peut s'établir au sein des caillots. Mais que se passe-t-il dans ces cas-là? Le pus se forme-t-il d'abord au milieu du sang épanché, devenant ainsi une cause d'inflammation pour les parties voisines, ou bien n'est-ce pas plutôt l'inflammation des méninges ou du cerveau qui produit la suppuration par laquelle le caillot sera plus tard envahi? Il est probable que dans les différents cas l'inflammation suit l'un ou l'autre des deux processus que nous venons d'indiquer.
Le caillot peut devenir le noyeau d'une tumeur kystique. Est-ce à dire qu'il soit quelquefois l'origine de tumeurs de différente nature, encéphaloïdes, fibreuses, lipomateuses, etc.? Nous ne le pensons pas et ne connaissons aucun fait qui démontre cette trailsformation ; mais le caillot peut être enveloppé par des membranes de nouvelle formation, à la façon d'un corps étranger, et constituer ainsi une tumeur enkystée accidentelle.
Nous n'avons que peu de choses à dire des épanchements de pus à l'intérieur du crâne, renvoyant aux articles Cerveau, Méniinges (inflammation). La formation du pus est un des derniers termes de l'inflammation des méninges ou du cerveau, elle est facilement provoquée par la présence de corps étrangers au sein de la masse encéphalique. Nous venons de dire que les caillots sanguins pouvaient agir comme corps étrangers, causes directes de suppuration; ils peuvent, sans doute,, agir aussi d'une autre manière, par leur altération. On doit admettre que dans certaines circonstances, soit l'influence de l'air extérieur communiquant avec le foyer de l'épanchement, soit la pénétration d'un ferment septique, le sang épanché peut être altéré, vicié et envahi par une sorte de putréfaction. Dans ces cas le pus se forme d'abord aux dépens du caillot, et consécutivement irrite les méninges ou le cerveau dont il détermine l'inflammation.
Le pus, comme le sang, s'étend en nappe ou se réunit en collection; il peut occuper toutes les régions où nous avons vu se former des épanchements
sanguins.
La production du pus peut se faire très-rapidement ou avec une grande len-
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leur; de même, il révèle tout de suite sa présence par des accidents sérieux ou ne la révèle que tardivement. Nous citerons comme exemple l'observation suivante de Luther Holden : Un garçon de 18 ans se fractura le crâne le 10 juillet 1871. 11 était considéré comme guéri, lorsqu'un an après, le 27 juillet 1872, il tomba dans une cave. Pendant le cours des trois semaines qui suivirent cette chute, il eut dix à douze attaques d'épilepsie, puis parut bien se porter pendant quatre mois. Le 8 décembre 1872 il fut pris d'accidents cérébraux qui allèrent en s'aggravant. Le 10 mars 1873, il était depuis plusieurs jours dans le coma absolu, lorsqu'on lui appliqua une couronne de trépan sur le centre de son ancienne fracture. On donna issue à cinq onces de pus fétide. Le malade guérit {Saint-Bar tlwlomew' s Hospital Beports, 1875, t. IX, p. 96).
Sans doute, lorsqu'une collection purulente est enveloppée dans une membrane isolante, elle peut être supportée plus ou moins longtemps parle cerveau qui s'habitue à sa présence.
Compression. La doctrine de la compression du cerveau et des accidents qui en résultent a été établie par J.-L. Petit et l'Académie de chirurgie, et acceptée pendant longtemps sans observation. On la retrouve entière dans les ouvrages classiques du commencement de ce siècle. Cependant elle fut discutée, attaquée et violemment ébranlée par Serres, Desault, Gama, Malgaigne. Qu'en reste-t-il aujourd'hui? On pont dire qu'elle a été affirmée d'abord, puis niée ensuite d'une façon trop absolue. 11 est certain que la plupart des accidents attribués à la compression doivent être mis sur le compte de l'inflammation des méninges et du cerveau, mais il en est aussi qui reconnaissent pour cause la compression exercée sur cet organe.
Les expériences bien connues de Malgaigne sont très-attaquables ; l'eau qu'il injectait par petites quantités entre la dure-mère et le cerveau trouvait un large espace pour s'étaler, en pénétrant jusque dans le rachis, et elle était rapidement reprise par l'absorption. Aussi voyait-on les animaux en expérience être rapidement influencés par l'injection au moment où elle était faite, puis revenir à la vie, et presque à leur état normal, à mesure que le liquide s'étalait et était absorbé. Le premier temps de l'expérience prouvait les effets de la compression, le second temps prouvait l'accommodation du cerveau à une compression de courte durée et la rapidité de l'absorption du liquide. A. Cooper a fait une expérience autrement concluante : il trépana un chien, et à travers l'ouverture faite par le trépan il appuya un doigt sur le cerveau de l'animal ; une pression faible produisit peu d'effet, mais une pression plus forte amena des accidents, la vacillation des membres, la perte des facultés de relation et le coma; puis, la compression ayant cessé, l'animal revint bientôt à la vie. Il serait, du reste, assez étrange que le cerveau fût le seul organe et la substance cérébrale le seul tissu que n'iniluençàt pas la compression; et quand Malgaigne écrivait que la compression, sans lésion du cerveau, n'est dangereuse que lorsqu'elle passe toute limite, il dépassait lui-même les limites imposées aux affirmations absolues. Nous venons de citer une observation de trépanation du crâne qui prouve les effets de la compression, et, certes, cette observation n'est pas unique.
Il est certain, il est admis par les chirurgiens, nous le répétons, que les phénomènes de la compression ont été souvent confondus avec ceux d'autres lésions du cerveau, et surtout de l'inflammation ; mais il est sur aussi que la compression seule a une action manifeste démontrée par un grand nombre de faits.
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Quels sont les effets anatomiques de la compression du cerveau ? C'est de réduire le \oliime des parties, de condenser, pour ainsi dire, les tissus comprimés, mais sans allcrer leur substance propre; il se produit un cliangemenl dans le rapport des éléments anatomiques, en ce sens que leur forme est modifiée, puisqu'ils arrivent à occuper un espace moindre que celui qu'ils remplissaient, mais ils ne sont ni écrasés, ni déchirés. Remarquons aussi que la compression exercée sur le cerveau doit, dans bien des cas, agir sur les vaisseaux en diminuant leur calibre ; ce qui nous indique que, en même temps que les phénomènes de la compression proprement dite, doivent être observés ceux résultant d'un trouble apporté à la circulation, ischémie ou pléthore.
Une compression normale, physiologique, est nécessaire au fonctionnement du cerveau : témoin le fait de trépanation rapporté par Bérard, dans lequel des accidents se manifestèrent quand on laissa le cerveau se soulever librement à travers la large brèche pratiquée dans le crâne, et qui disparurent dès qu'on appuya doucement sur cet organe pour le contenir.
Le cerveau peut être comprimé par les os du crâne déprimés ou fracturés, par un corps vulnérant ayant traversé les parois osseuses, par les liquides épanchés à sa superficie Ou dans la profondeur même de sa substance. La compression peut, du reste, s'exercer sur une large surface, ce qui serait le cas le plus favorable, ou sur un point plus ou moins étroitement limité, cas dans lequel ses effets seraient plus accentués et plus fâcheux. Enfin, elle peut être brusque ou lente; brusque, elle détermine des accidents immédiats, le cerveau, qu'on peut considérer comme surpris, réagit immédiatement contre elle ; quand elle est lente, au contraire, elle peut être supportée par le fait de l'habitude, au delà des limites que l'esprit lui aurait assignées.
Les accidents dus à la compression varient aussi suivant la partie comprimée ; certaines portions du cerveau sont beaucoup plus délicates et plus sensibles que d'autres. D'une façon générale, les lésions de la base du cerveau sont bien plus dangereuses que celles des couches corticales ou du sommet. Cette question rentre dans l'étude que nous ferons des localisations des lésions cérébrales.
Les symptômes de la compression du cerveau sont loin d'être positifs et constants, cependant les anciens classiques, pour lesquels cette lésion était un état pathologique net et bien défini, en énuméraient un certain nombre qui selon eux étaient l'expression tidèle des souffrances d'un cerveau comprimé. Nous venons de voir qu'il est assez difficile de faire la pai't exacte de la lésion ; il est tout aussi malaisé de déterminer le mode de ses manifestations. Nous allons signaler les symptômes généralement décrits. C'est d'abord la perte de connaissance et l'insensibilité ; le blessé tombe privé de mouvement et de sentiment ; c'est la pâleur de la face ; la dilatation, et, plus rarement, la contraction des pupilles ; quelquefois elles sont inégalement dilatées. Le pouls est lent et dépressible ; la respiration est anxieuse et stertoreuse ; ce dernier signe est celui sur lequel on insiste le plus ; cette forme particulière de respiration, due à la paralysie des muscles du voile du palais, s'observerait généralement dans le cas de compression, plutôt que dans ceux de commotion et de contusion du cerveau. Notons ce fait avec beaucoup de réserve. Il y a rétention d'urine et des matières fécales. Souvent aussi on observe une hémiplégie, qui peut être bornée à la face, à certaines régions isolées, qui d'autres fois est complète.
D'après cet exposé on peut reconnaître que nous avions malheureusement le
droit de dire que la compression du cerveau n'est révélée par aucun symptôme pathognomonique.
Méningo-encéphalite tracmatique. Ce qui fait la gravité de toutes les blessures du crâne, c'est la menace toujours présente de l'inflammation du cerveau et de ses enveloppes. Cette inflammation peut être limitée aux méninges ou à la substance cérébrale, ce qui est l'are ; le plus souvent elle s'empai'e tout à la fois des méninges et du cerveau, aussi lui a-t-on donné le nom de ménin go-encéphalite.
Ses causes sont nombreuses, ce sont toutes les lésions que nous venons de décrire, depuis la plus simple jusqu'à la plus profonde des blessures du crâne, depuis la commotion jusqu'aux vastes plaies contuses du cerveau. Toutes ces blessures peuvent être le point de départ d'une méningo-encéphalite, mais quelques-unes y prédisposent plus que d'autres: ce sont surtout les plaies de la pulpe cérébrale et des méninges, et la présence de corps étrangers irritants, tels qu'une pointe d'arme blanche, tels qu'une esquille aiguë. Des épanchements sanguins et purulents agissent aussi quelquefois à la façon des corps étrangers. Une fissure des os du crâne, une lésion osseuse organique déterminée par une blessure : ostéite, carie, nécrose, peuvent causer l'inflammation des méninges, soit par irritation directe, soit par propagation, soit par le pus sécrété. 11 faut tenir grand compte de ce dernier ordre de causes qui justifient en certaines circonstances la pratique du trépan préventif.
La méningo-encéphalite apparaît plus ou moins longtemps après la blessure, à époques très-variables qu'on ne peut déterminer. Quelquefois elle s'annonce dès le deuxième ou troisième jour qui suit l'accident ; d'autres fois elle n'éclate que bien des jours, plusieurs semaines, un ou plusieurs mois après. Les anciens chirurgiens le savaient bien ; ainsi A. Paré dit : « Toutefois tu noteras que les anciens ont écrit, ce qu'on voit souvent par expérience, que les fractures du crâne ne sont hors de péril jusqu'à cent jours après la blessure ; surtout fais avec ton patient bon guet, tant en son boire, manger, repas, coït et autres choses. »
Disons toutefois que dans les cas de blessures graves le début de la méningoencéphalite est généralement rapide, qu'il a lieu du deuxième au dixième jour de la blessure.
Elle s'annonce par de la céphalalgie, souvent en un point fixe, de la rêvasserie et du délire. Si le blessé avait repris connaissance, on observe chez lui des troubles de l'intelligence et du caractère ; il ne se rend plus bien compte des choses qui l'entourent, il devient difficile, bizarre, hargneux. S'il était encore dans le collapsus initial, on le voit devenir agité, et quelquefois loquace. Habituellement les symptômes de la première période sont de ceux qui répondent à l'excitation, c'est le délire, des cris, des mouvements spasmodiques, quelqueiois furieux ; il faut à certains malades mettre la camisole de force.
Du côté de la circulation on remarque que le pouls est plein, fort, vibrant, peu ou pas accéléré ; la face est animée, souvent congestionnée ; les yeux sont brillants ; la température du corps est élevée, le thermomètre marque 59" à 40».
La respiration est rendue anxieuse par les efforts et les mouvements exagérés. La langue est blanche, sèche, piquetée de rouge ; le malade a souvent des nausées et des vomissements ; on n'observe ni diarrhée ni constipation, mais quelquefois des selles involontaires.
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A cette période d'excitation succède une période de collapsus. Le malade reste étendu dans son lit presque sans mouvements et sans connaissance ; il a quelquefois de la carphologie, les muscles de la face sont animés de contractions spasmodiques ; on observe aussi ce mouvement particulier des lèvres qu'on traduit par cette expression : le malade fume sa pipe. Son corps est recouvert d'une sueur visqueuse; les urines s'écoulent sans qu'il en ait conscience ; ces liquides dont les draps du lit sont imprégnés répandent une odeur spéciale désignée sous le nom d'odeur de souris.
On peut constater aussi quelquefois, mais rarement, la paralysie de certains muscles ; paralysie de la face ou des membres.
Dans l'intervalle de ces deux périodes le malade a souvent été pris de frissons passagers, et, en même temps, les mouvements du cœur sont devenus plus rapides et plus précipités. Il est très-probable que ces frissons sont les symptômes de la formation du pus.
Cet état peut durer un cei-tain temps ; généralement il ne se prolonge que pendant quatre ou cinq jours ; la scène se termine par un coma profond et la mort du blessé.
Les choses ne se passent pas dans tous les cas ainsi que nous venons de les décrire. La maladie, ce qui est fort rare, peut se terminer par la guérison. Dans ces cas heureux, au bout de quelques jours, les symptômes s'amendent, l'agitation et le délire diminuent, la céphalalgie devient moins vive, et le blessé reprend par moments sa connaissance. Le pouls se règle, la température du corps s'abaisse. Le calme succède à l'agitation, mais un calme intelligent et éveillé qui ne ressemble pas à l'hébétude du collapsus. L'inflammation du cerveau s'est alors terminée par la résolution. Nous le répétons, ces cas heureux sont rares.
La série de ces accidents ne se déroule pas toujours tout entière et dans l'ordre que nous avons indiqué. Quelques-uns peuvent manquer complètement ou ne se développer qu'avec une très-médiocre intensité. Ainsi, quelquefois on n'observe pas la période d'excitation, le collapsus et le coma succèdent presque immédiatement à la blessure; d'autres fois, le blessé succombe au milieu du délire et de l'agitation furieuse. Dans quelques cas fort rares on a trouvé des lésions de la méningo-encéphalite à l'autopsie de sujets qui n'avaient présenté que des symptômes bénins, et chez lesquels la maladie n'avait pas pu être reconnue.
La marche et la durée de la maladie varient aussi beaucoup. Le plus souvent les accidents se précipitent, et, dans une période qu'on peut approximativement estimer de quatre à dix jours, ils emportent le blessé ; quelquefois la maladie dure davantage, et ses phases évoluent en quinze, vingt et trente jours.
Nous venons de parler de la méningo-encéphalite qui se développe peu de temps après la blessure, de celle que nous appelons primitive, mais nous avons dit qu'elle pouvait apparaître longtemps après le traumatisme, c'est celle que nous appelons consécutive.
On ne saurait trop insister sur ce fait, la méningo-encéphalite est encore menaçante longtemps après que le blessé a été frappé, et lorsqu'il semble avoir recouvré complètement la santé, lorsqu'il a été rendu à toutes les relations, à toutes les occupations de la vie. On trouve dans les auteurs classiques et dans la littérature médicale des exemples nombreux d'individus qui ont été atteints des premiers accidents de l'inflammation du cerveau, un mois, deux mois, et plus encore après une lésion du crâne. Que se passe-t-il pendan ces longues incuta-
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lions? Il est probable qu'une portion du cerveau ou des méninges est restée sous l'influence d'une irritation sourde, lente et continue, à laquelle l'éveil aura été donné quelque jour par une excitation générale de l'organisme, des excès de table, déplaisirs, de veillées de travail, de fatigue, de coït, ou par quelque violente secousse morale.
Pendant le temps de ces longues incubations quelques blessés présentent toutes les apparences de la santé ; l'invasion du mal s'annonce par des symptômes prodromiques peu accentués, par de la céphalalgie, par un sentiment de faiblesse générale ; elle s'annonce aussi par la perversion des facultés intellectuelles et affectives. La marche, les légers efforts deviennent la cause d'une grande lassitude; le malade ne peut supporter ni bruit, ni mouvement autour de lui ; il se dégoûte des choses dont il avait l'habitude, il repousse celles qui lui plaisaient ; peu de chose suffit à le contrarier vivement, il s'emporte pour des motifs futiles ; son esprit devient difficile et toujours prêt aux reproches et aux remontrances ; souvent aussi il est pris de mouvements inexpliqués de tendresse et de reconnaissance pour ceux qui rapprochent ; il est tout à la fois sombre et expansif, et souvent ses brusques colères se résolvent en larmes.
A ces symptômes prodromiques succèdent, au bout de quelques jours, ceux de la maladie confirmée, qui se continue en suivant les phases que nous avons décrites.
Certains aulresblessés, après avoir surmonté les accidents initiaux, ne recouvrent ni leurs forces, ni l'intégrité apparente de leur santé. Ils se sont relevés cependant après le premier coup ; chez eux les phénomènes graves ont disparu, mais la convalescence ne s'est pas établie franchement. Ils conservent de la lourdeur de tête, de l'inappétence, ils maigrissent, ils n'ont ni vigueur ni énergie. Puis un jour ils retombent, et la méningo-encéphalite apparaît avec sou cortège de symptômes alarmants et d'accidents funestes.
Boyer professait l'opinion que l'innammation du cerveau qui se développe rapidement et immédiatement est moins dangereuse que celle qui éclate tardivement. Nous serions portés à croire, au contraire, avec les auteurs modernes, qu'une méningo-encéphalite lente et tardive offre plus de chances de guérison. Ajoutons encore que les cas dans lesquels on observe les violents phénomènes d'excitation précédant le collapsus et le coma nous ont paru les plus
graves.
A l'ouverture des sujets qui ont succombé à la méningo-encéphalite traumatique, on trouve de nombreuses lésions anatomiques ; elles ne diffèrent pas de celles qu'on observe dans les inflammations de l'encéphale provoquées par d'autres causes que les accidents traumatiques [voij. Mékikgite, Encéphalite). Ces lésions sont étendues dans tout le cerveau ou localisées dans quelques points.
Les méninges sont infiltrées de pus et paraissent jaunâtres ; lavées, débarrassées du pus qui les recouvre, elles ont une coloration rosée ; elles sont parfois recouvertes de fausses membranes en voie de formation ; elles adhèrent entre elles ; la pie-mère adhère aussi au cerveau, et, quand on l'en détache, elle entraîne avec elles des portions de substance cérébrale. Le pus est parfois étendu en nappe sur toute la convexité du cerveau, et aussi à sa base ; il est épanché entre la dure-mère et le crâne, surtout entre les méninges et le cerveau ; d'autres fois, il est réuni en collection dans quelques points. On peut trouver des abcès au milieu de la substance cérébrale ; le plus souvent ils siègent dans les couches corticales, mais ils peuvent occuper aussi les autres régiout; ; ils se forment
encore dans les ventricules. Leur volume est variable, ainsi que leur nombre. Tantôt il existe un seul abcès, tantôt il eu existe plusieurs, isolés ou communiquant entre eux. Certains abcès paraissent avoir fusé le long des méninges, le pus se coUigeant à une certaine distance du point oîi il s'était d'abord formé. D'autres abcès sont enveloppés par une membrane de nouvelle formation, ils sont enkystés, et, si le sujet avait guéri, on comprend que le cerveau se fût habitué à leur présence, et que, peut-être, ils eussent été résorbés. Généralement le pus est fluide, sanieux, de mauvaise nature.
Nous ne nous étendrons pas davantage sur ce sujet, renvoyant, pour une étude plus complète, aux articles que nous avons indiqués.
Il est très-difficile, presque toujours impossible, de reconnaître pendant la vie le siège des abcès intra-cràniens. Cependant, lorsqu'il existe une fracture ou une fêloi'e du crâne, et qu'on voit sourdre le pus à travers les fragments, il y a tout lieu de croire qu'un abcès s'est formé à ce niveau entre le crâne tl la dure-mère : dans les cas aussi où le crâne est dénudé, sans fracture, et qu'on remarque une teinte grisâtre de la surface osseuse, que les os paraissent altérés, on peut porter le même diagnostic, quoique avec une grande réserve, et il est présumable que l'abcès siège aussi au-dessous du point blessé, ce fait ayant été souvent ol)servé. Mais, dans tous les cas, le diagnostic ne fpeut être basé que sur lies présomptions et non sur des assurances positives. Quant aux signes indiqués par les anciens chirurgiens, que le blessé porte automatiquement la main au point malade, qu'en lui faisant serrer entre les dents un corps résistant on développe de la douleur au point oii siège l'abcès, signes déjà indiqués pour les fractures du crâne, ils n'ont, en réalité, qu'une très-médiocre valeur.
Localisation des lésions cérébrales. Nous avons eu occasion de dire, au cours de cet article, que la connaissance précise du siège des fonctions du cerveau aiderait singulièrement le diagnostic des lésions de cet organe. La détermination des différents centres d'activité fonctionnelle est le but de norhbreuses recherches, but auquel tendent concurremment l'expérimentation physiologique et l'observation clinique. La science est arrivée sur ce sujet à des résultats précieux, sans doute, mais qui sont loin de présenter encore un état de certitude absolue. Quoi qu'il en soit, un grand nombre défaits probants donnent une haute valeur à certaines opinions, et si elles sont combattues par des faits discordants, ou a le droit de croire ou que ce sont des exceptions, des anomalies, ou que ce sont des faits mal interprétés.
L'hémiplégie du mou\ement indique le côté du cerveau qui est affecté ; elle occupe le côté du corps opposé à celui de la lésion cérébrale. Quelques faits en opposition à cette observation habituelle sont relatés par différents auteurs, surtout par les anciens, qui n'apportaient pas dans leurs recherches le soin qu'on y met aujourd'Imi ; ces faits, qui précisément en ce moment font le sujet d'une controverse animée entre MM. Charcot et Brown-Séquard, prêtent à une discussion qu'il ne nous convient pas d'entreprendre ici ; en tout cas, ils sont trèsexceptionnels, et n'infirment pas la règle générale.
La faculté du langage paraît siéger dans les lobes frontaux, spécialement dans la troisième circonvolution ; elle paraît aussi plus active dans le lobe gauche que dans le lobe droit. L'activité prédominante du lobe gauche serait le résultat de l'habitude et non de la distribution congénitale des facultés. Les physiologistes traduisent ce fait par une expression pittoresque en disant que la plupart des hommes sont gauchers du cerveau. Cette différence fonctionnelle entre le lobe
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"auche et le lobe droit ne serait pas limitée à la faculté du langage, d'après Callenderet Brown-Séquard; certains phénomènes, les convulsions, la rotation delà tête et des yeux, s'observeraient plus fréquemment dans les lésions de l'hémisphère droit que dans celles de l'hémisphère gauche.
La substance grise, qu'on a pu croire insensible parce qu'elle ne répond pas aux excitations physiques et chimiques, renfermerait les différents centres moteurs de la face et des membres, ils seraient situés autour du sillon de Rolande. Dans des expériences faites sur des singes, qu'il a répétées devant le Collège royal de Londres, Ferrier déterminait des mouvements annoncés d'avance, en excitant au moyen d'un faible courant galvanique certains points de la substance grise. Plusieurs faits cliniques, dans lesquels, après avoir observé pendant la vie des mouvements automatiques des membres, on trouva, à l'autopsie, des lésions siégeant autour du sillon de Rolando, sont venus apporter un précieux appointa la valeur de l'expérimentation.
Les centres sensitifs et sensoriels siègent très-probablement dans les lobes occipitaux où viennent aboutir les fibres nerveuses sensitives.
Les corps striés sont en rapport avec la motilité; ce fait est prouvé par l'expérience et par l'observation clinique : mais président-ils à une forme particulière de mouvements? Leurs lésions produiraient particulièrement des |iaralysies de la l'ace (Gintrac) et des membres inférieurs. De même le centre fonctionnel des mouvements des membres supérieurs a été placé dans les couches optiques. Mais, tandis que la plupart des physiologistes, entre autres Flourens, Longet, Schiff, considèrent les couches optiques comme le principal siège de l'impulsion des mouvements volontaires, il en est d'autres, Nalhagnel, Meynert, qui leur refusent toute activité dans ce sens.
Les tubercules quadrijumeaux sont considérés comme le noyau d'origine des nerfs optiques ; leurs lésions retentisssent sur l'organe de la vision. Quelques observateurs, etren particulier M. Bastien et MM. Tripier etMayet (de Lyon), ont constaté de la polyurie chez des malades dont l'autopsie a démontré des lésions de ces tubercules.
L'excitation des ventricules, soit provoquée par l'expérimentation, soit produite par un épanchemcnt, donne lieu à des mouvements convulsifs épileptilormes, ou plus souvent à des contractions.
Les lésions de la base du cerveau, des pédoncules cérébraux, de la protubérance annulaire, produiraient la pai\ilysie générale.
On place généralement dans le cervelet la faculté de la coordination des mouvements ; chez les malades atteints dans cet organe on observerait des mouvements irréguliers en différents sens, exécutés sans ordre ni harmonie.
Les signes de diagnostic, basés sur la distribution des facultés cérébrales, n'ont pas, comme on peut le voir, un caractère tranché d'exactitude. D'abord la relation entre le centre supposé et l'action physique qu'il commande n'est pas très-bien déterminée, puis plusieurs lésions peuvent exister à la fois, et au milieu des effets compliqués qu'elles produisent il devient fort difficile de faire la part qui revient à chacune d'elles ; enfin, il faut bien se rappeler qu'une lésion d'un point du cerveau peut aller exciter un centre très-éloigné, si bien que le point oii siège la lésion physique appréciable n'est pas celui dont l'excitation se traduit par les symptômes observés. Il faut aussi tenir grand compte de la nature des excitations et de la forme de leur influence, qui tantôt suractivent les fonctions d'un organe, et tantôt les suspendent complètement.
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Ajoutons que ces différents symptômes fonctionnels , qui isolés ne sont pas très-probants, prennent de la valeur par leur association. Lorsque les différents actes auxquels préside une même région du cerveau sont troublés en même temps, il devient très-probable que cette région est le siège de la lésion chercbée.
Nous reviendrons sur ce sujet à propos des indications de l'opération du trépan.
Traitement. Le principe général qui doit guider les chirurgiens dans le traitement des blessures de la tête a été formulé dans ces quelques lignes de Bégin : « Si les parties molles et les os qui forment l'enceinle du crâne appartenaient à toute autre partie du corps, et n'avaient aucune connexion avec le cerveau, leurs blessures ne présent eraient pas d'indication spéciale, et rentreraient entièrement dans les cas ordinaires de la pratique. C'est donc à la proximité de l'encéphale, et à la facilité avec laquelle il participe aux lésions de ses envelojipes, que sont dus et le danger des blessures du crâne, elles opérations qu'elles exigent assez fréquemment. » Il faut donc avoir toujours présente à l'esprit la menace de l'inflammation du cerveau et de ses enveloppes, et c'est dans cette pensée que le traitement doit être dirigé.
Fractures. Lorsque la fracture est simple, sans esquilles, sans enfoncement accusé par des symptômes appréciables, on pourra se comporter comme dans les cas de plaies du cuir chevelu : raser avec soin la tête dans une suffisante étendue autour de la lésion, débarrasser scrupuleusement la plaie de tout caillot et de tout corps étranger, et appliquer une cuirasse de bandelettes de diachylon. II ne faut pas tourmenter ces plaies par des manœuvres abusives d'exploration, il ne faut pas non plus inciser les parties molles jusqu'aux os, comme cela a été conseillé quelquefois dans le but de s'assurer de l'existence de la fracture ; cette pratique pourrait satisfaire la curiosité du chirurgien, mais serait nuisible au blessé. Lorsque des portions d'os ont été détachées du crâne, qu'elles soient ou qu'elles ne soient pas adhérentes à un lambeau charnu, il ne faut pas tes réappliquer, ainsi que le conseillait A. Paré, mais les détacher complètement des parties molles, et remettre seulement celles-ci en place : on s'expose en agissant autrement à voir les portions osseuses perdre leur vitalité, se nécroser et produire l'irritation que provoque la présence d'un corps étranger. S'il existe des esquilles , surtout si elles sont enfoncées et dirigées du côté du cerveau, cas le plus fréquent, il faut les relever, ce qu'on peut hïre avec la pointe d'une spatule ou un élévatoire; si l'on ne réussit pas à les soulever par ce moyen, on aura recours au trépan. Les esquilles libres seront rigoureusement enlevées ; on pourra ne pas toucher à celles qui n'auront pas subi de déplacements.
Quand ces opérations préliminaires auront été faites, on réunira doucement les parties molles par quelques bandelettes agglutinatives, et on appliquera sur la blessure un pansement simple, retenu par un appareil mollement contentif. Ce pansement sera renouvelé rarement ; il pourra rester en place pendant cinq, six et huit jours, et. même dans les cas difficiles, il ne faut pas, en général, y toucher plus d'une fois dans les vingt-quatre heures ; ce n'est qu'en présence de phénomènes insolites qu'il convient de s'assurer plus souvent de l'état de la plaie. Le pansement sera disposé de façon que les liquides fournis par la plaie ne soient pas retenus et trouvent un écoulement facile. Un pansement très-convenable aussi consiste dans l'application de compresses imbibées d'eau froide, et assez fréquemment renouvelées. Nous savons que l'eau froide constitue un excellent topique dans
la plupart des blessures. 11 convient, le plus souvent, d'y ajouter un peu d'alcool, et surtout des liquides antiseptiques. Nous croyons que les pansements antiseptiques sont appelés à rendre de grands services dans le traitement des plaies de tète.
Nous n'avons pas besoin d'insister encore sur la scrupuleuse attention avec laquelle de pareilles lésions doivent être surveillées : c'est un précepte que nous ne répéterons plus, et sur lequel nous insistons ici une fois pour toutes.
Plaies, hernies du cerveau. Les plaies du cerveau ne présentent pas d'indication particulière de traitement. 11 nous suffira de dire qu'après les avoir débarrassées des esquilles, des corps étrangers, en un mot, de toutes leurs complications, on leur appliquera un pansement mou et contentif, tels que ceux que nous venons d'indiquer. Ce pansement contentif s'opposera dans une certaine mesure à la hernie du cerveau ; nous avons déjà dit, avec détails, comment on doil se conduire lorsque celle-ci se produit.
Corps étrangers. La règle de l'extraction des corps étrangers peut être considérée comme absolue; elle ne rencontre d'exception que dans les circonstance? on le corps étranger est situé de telle sorte qu'il est impossible de l'atteindre et de l'enlever sans toucher à des organes essentiels à la vie, ou sans produire de trop grands délabrements.
Les corps étrangers qu'on observe le plus communément dans le crâne et le cerveau sont des portions d'armes blanches brisées dans la blessure, des projectiles de guerre, des esquilles. Leur recherche doit préoccuper le chirurgien ; elle est aisée ou difficile suivant les cas.
Les portions d'armes blanches font souvent saillie à l'extérieur ; quelquefois la pointe de l'arme est brisée au ras des os, et ne dépasse pas leur surface. Dans le premier cas, il est facile de reconnaître la présence du corps étranger; dans le second, une exploration attentive amènera souvent à la constater. La facilité avec laquelle un corps étranger ainsi disposé peut échapper à une recherche incomplète commande une minutieuse investigation. On tentera l'extraction de ces portions d'armes en les saisissant avec de fortes pinces ou un étau à main; on aura soin de tirer directement, sans imprimer à l'objet saisi des mouvements de latéralité, de va-et-vient, de rotation sur son axe, et sans le faire basculer. S'il était trop solidement fixé, il faudrait fâcher de le dégager en pratiquant une ou plusieurs petites brèches, au moyen du trépan, au niveau de son point d'implantation. Quand le corps étranger ne fait pas de saillie, qu'il ne peut pas être saisi, on applique une couronne de trépan assez large pour le circonscrire et on l'enlève en même temps que la rondelle osseuse dans laquelle il était engagé.
Les balles, les projectiles, sont souvent difficiles à reconnaître et à atteindre, parce qu'ils pénètrent profondément. Le projectile peut rester enclavé dans les parois du crâne ; alors, facile à découvrir, on tentera de l'enlever de la même façon que les pointes d'armes blanches. Il est important de s'assurer de l'intégrité du projectile, car une balle peut se diviser et une de ses portions s'engager dans le cerveau, tandis que l'autre reste fixée sur les os du crâne. Si le projectile a dépassé les parois du crâne, on peut chercher à reconnaître sa présence, mais avec une très-grande prudence ; on introduira une sonde en gomme élastique, avec laquelle on fera les explorations les plus douces, et, s'il n'est pas trop profondément situé, peut-être pourra-t-on parvenir à l'enlever avec des pinces ;rou- ■«■erture d'entrée, si la chose est utile, sera agrandie avec le trépan.
Une balle peut cheminer entre la dure-mère et le cerveau. D. Larrey nous a
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donné pour ces cas l'exemple d'une conduite qu'il sera bon de suivre. 11 introduisit par l'ouverture du crâne une sonde flexible, la poussa lentement, et re- • connut à son aide la position que la balle occupait ; sur ce point il appli(pia une couronne de trépan, et put ainsi retirer la balle par une contre-ouverture.
Lorsqu'une prudente exploration a démontré que les corps étrangers siègent dans la profondeiu- du cerveau, il convient de les abandonner; les manoeuvres laites au sein de cet organe, l'introduction et le contact des instruments, produiraient une irritation plus \ivc que celle qu'on chercherait à combattre.
Hémorrhagie. La seule héraorrhagie inquiétante, eu général, est celle fournie par l'artère méningée moyenne. La première dil'ficulté du traitement est de découvrir le point où elle a été blessée, la source de l'hémorrhagie. Ou peut recourir à différents moyens : d'abord la torsion de l'artère, si le bout du vaisseau offre une prise suffisante; puis la compression, qu'on peut exercer à l'aide d'une pointe de spatule, d'une fiche, introduites à travers la brèche faite aux os, renversées sur le côté opposé à l'artère, et appuyant sur elle à la façon d'un levier. On s'est aussi servi pour comprimer l'artère d'une grosse serre-fine; on pourrait employer de même la forci-pressure exercée avec une pince dont les mors seraient serrés par un ruban de fil ou une ficelle. Les anciens chirurgiens ont conseillé d'appliquer un petit bouchon de cire sur l'ouverture béante du vaisseau ; ce moyen est fort infidèle ; il vaut bien mieux appliquer des boulettes de charpie imbibées de perchlorure de fer.
Lorsque le sang vient des sinus, lorsqu'il vient des artères ou des veines profondes du cerveau, on ne peut chercher à l'arrêter que par des moyens généraux, qui restent souvent peu efficaces. On appliquera les réfrigérants, l'eau froide et la glace sur le crâne; on couvrira de sinapismes les membres inférieurs. On tentera la compression des carotides. Bauchet {Des lésions traumatiques de l'encéphale. Thèse de concours. Paris, 1800) a conseillé la ligature d'une carotide primitive, moyen qui nous semble bien aventureux et qui n'a pas été employé, que nous sachions. Peut-être pourrait-on y avoir recours, si la compression des carotides supprimait momentanément l'écoulement du sang.
Commotion, conlusion. Nous décrivons dans un même paragraphe le traitement de la commotion et de la contusion du cerveau, parce que souvent ces deux lésions existent ensemble, parce qu'il est difficile de les distinguer l'une de l'autre, parce qu'enfin le même traitement leur convient.
La première chose à faire, c'est de débarrasser le blessé des vêtements qui gênent la respiration et la circulation, de dégager le cou et la poitrine; puis on le placera dans la position hoiizontale, la tête un peu relevée et tournée sur le côté, de sorte que le sang, la salive, les liquides, ne tombent pas dans l'arrière-gorge et s'écoulent naturellement par la bouche. Ces premiers soins rapidement donnés, et même pendant qu'on les donnera, il faudra employer les excitants, faire respirer au blessé des sels, de l'ammoniaque, frictionner la peau avec un linge rude, pratiquer quelquefois la flagellation, en un mot, emploj'er les moyens propres à rétablir la circulation. On tâchera d'obtenir une révulsion sur les membres inférieurs par l'application de larges sinapismes, et sur l'intestin par des lavements drastiques. Il sera souvent utile de pratiquer la respiration artificielle. Si la chose est possible, comme dans un hôpital, on pourra employer l'électricité, excitant, suivant les indications, les organes de la respiration ou ceux de la circulation. Tout en faisant ces différentes manœuvres, on sollicitera l'intelligence
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du blessé en lui parlant, en lui adressant quelques questions. A ce moment toute évacuation sanguine est contre-indiquée.
Quand le malade est un peu revenu à lui, que les fonctions organiques sont rétablies, il convient de lui faire prendre des excitants diffusibles, dans une infusion de thé, de mélisse, de tilleul, puis on le laissera en repos, suffisamment couvert, dans un local frais à l'abri de la grande lumière. Les infusions chaudes seront données tant que la réaction ne paraîtra pas accomplie. Celle-ci étant obtenue, on remplacera les boissons chaudes par des tisanes fi-oides, légèrement acidulées. Des compresses d'eau froide seront maintenues on permanence sur la tète. S'il existe une plaie, elle sera pansée simplement.
On cherche par ces premiers soins à ramener la vie, à provoquer la réaction. Mais il y a précisément à redouter que la nature dépasse le but auquel on tend, et que l'inflammation succède à l'affaissement. Le blessé sera donc attentivement " surveillé ; et si des menaces d'inflammation surviennent, on les combattra par la saignée, les applications de sangsues, par les moyens que nous allons indiquer en ludiant le traitement de la méningo-encéphalite.
Aux accidents locaux qui pourraient survenir, inflammation de la plaie, abcès, phicgmoiis du cuir chevelu, on opposera les moyens déjà indiqués, les émollients, la saignée locale, les larges incisions.
Méningo-encéphalite . La méningo-encéphalite se manifeste , comme nou< l'avons vu, à une époque indéterminée après le moment de l'accident traumatique. Nous avons dit aussi que tous les soins donnés au blessé ont pour but de prévenir cette redoutable aflecliou. Si dans bien des cas elle éclate franchement du cinquième au dixième jour de la blessure, dans d'autres cas son début est insidieux, et elle est déjà complètement établie qu'on pouvait à peine la soujiçonner. 11 arrive trop souvent que tous les soins préventifs sont impuissants à la conjurer.
Le traitement qu'on lui oppose est le traitement antiphlogistique sous touteï ses formes et dans toute son énergie. Les saignées générales étaient prescrites par les anciens chirurgiens, qui ne se contentaient pas de la saignée des veines du bras, mais pratiquaient aussi celle de la pédieuse, de la jugulaire et de l'artère temporale. Les chirurgiens anglais emploient aussi la saignée générale, pratiquée largement et souvent répétée; chaque phlébotomie enlève de oOO à 400 grammes de sang ; on en fait une chaque jour au début de la maladie, et cela pendant trois, quatre et cinq jours.
Cette méthode n'est pas suivie en France, où les chirurgiens ont conservé celle de Gama, préconisée aussi par Sanson, Bégin, Malgaigne. Gama provoquait par des saignées locales un écoulement de sang continu. On applique un certain nombre de sangsues aux apophyses mastoïdes et autour de la base du crâne, puis on laisse les piqûres béantes, et on entretient soigneusement l'écoulement du sang par des lavages à l'eau chaude et par des cataplasmes chauds, en enlevant les caillots à mesure qu'ils se forment. Quand le sang ne coule plus, on applique de nouvelles sangsues, et on agit après cette nouvelle application comme après la première. A cette seconde en succède une troisième, et toujours ainsi pendant plusieurs jours, jusqu'à ce que les symptômes cérébraux viennent à s'amender. Le nombre des sangsues est indiqué par la gravité des symptômes. On en applique chaque fois dix, vingt, trente et davantage, augmentant l'écoulement du sang quand les accidents sont plus menaçants, le diminuant quand ils paraissent moins alarmants. Ce traitement est secondé par l'usage des boissons
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froides et rafraîchissantes, par l'emploi de lavements purgatifs, par l'application de vésicatoires sur les jambes, le malade observant, du reste, une diète absolue.
Le traitement antiphlogistique sous ces deux formes a donné de bons résultats, mais il est loin d'avoir fréquemment réussi. Nous préférons la méthode de Gama, quoique acceptant la pratique anglaise, et faisant remarquer qu'à la guerre elle est seule applicable, celle de Gama nécessitant l'approvisionnement impossible d'un nombre suffisant de sangsues.
Le traitement antiphlogistique ne consiste pas seulement dans l'emploi des évacuations sanguines, mais aussi dans l'administration de certains médicaments qu'on pourrait appeler dépressifs, tels que le calomel et le tartre slibié.
Le calomel a été particulièrement recommandé par Gutlirie, qui le donnait à doses réfractées, d'heure en heure, jusqu'à salivation. Dans certains cas graves, il lui associait l'opium à petites doses. Le chirurgien anglais dit avoir retiré le meilleur bénéfice de ce mode de traitement.
En France, on emploie de préférence le tartre stibié. Malgaigne surtout a précisé le mode de son administration ; il le faisait prendre à hautes doses, jusqu'à production d'un effet sédatif marqué. Le tartre slibié ainsi administré produit do bons effets et devient siirtoiil utile après les évacuations sanguines, lorsque le malade exsangue ne pourrait supporter de nouvelles saignées. On l'administre aussi à doses rasoricnnes dès le début de la maladie, et en même temps on fait usage de purgatifs drastiques donnés en lavements. 11 convient à ce sujet de foire une remarque importante : il arrive souvent qu'influencées par l'état du cerveau les muqueuses gastriques et intestinales ne fonctionnent plus, de sorte que les médicaments s'accumulent sur elles sans produire aucun effet ; mais vienne, plus tard, un retour de la vitalité normale, les substances réunies -en doses massives ont tout à coup une action exagérée et déterminent des phénomènes d'empoisonnement ou d'irritation extrême.
Une méthode anglaise moderne consiste à donner de l'opium en assez grande quantité, mais à petites doses souvent répétées. On fait absorber au malade 2 centigrammes d'extrait d'opium, toutes les heures, pendant plusieurs jours. Cette méthode compte aussi des succès. Pendant longtemps on a repoussé l'opium du traitement des affections cérébrales à cause des effets de congestion qui lui sont attribués ; mais les travaux modernes tendent à prouver que l'opium fait contracter les petits vaisseaux, les vide du sang qu'ils renferment et produit ainsi l'anémie. Le sommeil que provoque l'opium vient de l'anémie du cerveau ■et non de sa congestion.
Les vomitifs, qui pourraient produire des effets sédatifs fovorables, ont l'inconvénient de congestionner le cerveau par les efforts et les mouvements qu'ils déterminent ; on a repoussé leur emploi.
A. Paré, et plus près de nous Boyer, appliquaient sur la tête, préalablement rasée, de larges vésicatoires qui la couvraient tout entière. On a renoncé à cette pratique, qui provoquait une vive irritation locale, trop rapprochée de l'organe malade pour être dérivative, et des douleurs assez intenses qui réagissaient défavorablement sur le cerveau endolori.
Malgré toute l'énergie du traitement employé, malgré tous les soins qu on apporte à sa bonne exécution, on obtient rarement la guérison de la méningoencéphalite confirmée. Dans les cas heureux, on voit généralement les accidents cérébraux disparaître complètement en assez peu de temps, et la convalescence
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s'établir d'une façon rapide. Mais le blessé conserve une longue faiblesse, épuisé qu'il est et par la maladie et par le traitement.
Du TRÉPAN ET DE SES INDICATIONS. La trépanation du crâne est un point de pratique difficile, souvent discuté, non encore résolu et toujours actuel. II se présente à l'esprit sous une forme assez confuse et avec des teintes très-obscures,. ce qui tient surtout à ce qu'il est rarement bien précisé. Dans son étude on n'a pas toujours assez bien fait la part de ce qui appartient à la patliologie et de ce qui revient à la clinique et au diagnostic. Et puis, tandis que beaucoup demandaient au trépan plus qu'il ne pouvait donner, d'autres en ont fait une sorte d'opération in extremis, sans indication définie et bonne à pratiquer à tout hasard dans les cas désespérés. Ce n'est jias ainsi que la trépanation du crâne doit être considérée.
L'opération du trépan était pratiquée par les chirurgiens de l'antiquité, par Ilippocrate, Celse, Hcliodore, Galicn, Paul d'Egine ; on en trouve la preuve dans les écrits qu'ils nous ont laissés. Pendant assez longtemps elle tomba dans un discrédit complet, dont elle fut relevée par Guy de Ghauliac, Bérenger de Carpi, Vigo, les deux Fabrice, Ambroisc Paré et les chirurgiens de son école- Au dix-septième siècle, Dionis s'en déclare le partisan convaincu ; mais c'est surtout au dix-huitième siècle qu'elle est mise en honneur par Ledran, Quesnay, J.-L. Petit, par l'Académie de chirurgie. En Angleterre elle est défendue par Percival Pott, mais en France elle trouve des adversaires résolus dans Desault, Bichat, Gama, et, après eux, Malgaigne, qui la proscrivent d'une façon presque absolue.
Aujourd'hui, en France, elle a grand'peine à se relever des coups que lui jnt portés ces maîtres de l'art, et, quoique un grand nombre de chirurgiens desplus autorisés se prononcent en sa faveur, elle est rarement pratiquée, et n'est pas entrée dans le domaine de la thérapeutique chirurgicale habituelle. Pendant les guerres de Crimée et d'Italie, pendant la guerre de 1870-71, l'opération du trépan n'a été faite qu'un petit nombre de fois par les chirurgiens français. Cependant sa pratique est toujours en estime auprès des chirurgiens anglais, et les Américains l'ont appliquée largement pendant la guerre de la sécession des Etats-Unis. Longuement et brillamment discutée plusieurs fois au sein de la Société de chirurgie de Paris , elle y a trouvé de chauds et d'habiles défenseurs.
Pour éviter toute équivoque, disons ce que nous entendons par trépanation du crâne : c'est faire une ouverture au crâne complètement fermé, en emportant une rondelle d'os. Ainsi, pour nous, l'application du trépan faite pour enlever une esquille n'est pas la trépanation proprement dite. Dans ces cas, on attaque l'os avec le trépan, au lieu de le faii'c avec une rugine ou l'élévatoire. Par cette éhmination raisonnée le champ de la trépanation sera mieux limité.
Nous admettons, avec la plupart des chirurgiens, que l'opération du trépan en elle-même n'est pas dangereuse ; ce qui nous est démontré par l'observation,, et aussi par l'expérimentation sur les animaux. Peu de chirurgiens professent une opinion contraire. Cependant, Dieftcnbach signale le danger de l'introduction de l'air dans la cavité crânienne, et les accidents qui doivent en résulter ^ M. Broca paraît être du même avis. Mais, nous le répétons, les faits nous semblent concluants et nous font croire à l'innocuité relative de l'opération du trépan. La pensée de cette innocuité sera une assurance dans les cas douteux.
Il ne faut pas demander au trépan plus qu'il ne peut donner. Quels sont les
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laits physiques de ropéralion du trépan? Qu'obtient-on mécaniquement par elle? C'est l'ablation d'une portion d'os et un trou fait au crâne ; on obtient une plaque osseuse et l'écoulement des liquides. Le trépan ne pourra donc être utile que lorsqu'il s'agira d'enlever une portion d'os ou d'évacuer des liquides dont la présence, os ou liquide, devient, pour une cause quelconque, une injure pour le cerveau. Donc, en nous plaçant au point de vue de l'anatomie pathologi(iue, et raisonnant comme nous le ferions, si nous avions les organes sous les yeux, nous trouvons l'indication du trépan dans le cas de certaines lésions osseuses, et dans les cas de certains épanchements.
Les chirurgiens que nous avons cités, partisans du trépan, depuis Hippocrate jusqu'à l'Académie de chirurgie, trouvaient l'indication de cette opération, nonseulement dans le cas de maladie conlirmée, mais dans la plupart des cas de fractures du crâne, avant l'apparition d'accidents pathologiques, et, pour les prévenir, ils appliquaient le trépan préventif.
Lassus, à la fin du dix-huitième siècle, Richter, représentant les idées des écoles allemande et italienne, Percival Pott en Angleterre, pratiquaient aussi le trépan préventif. Ils cherchaient par cette opération à réaliser les conditions suivantes, qui devaient simplifier la blessure faite au crâne : d° enlever la portion d'os altérée, laquelle pouvait devenir une cause d'inllammation cérébrale; !2" diminuer la tension du cerveau et des méninges ; 3" faciliter l'écoulement des liquides ichoreux.
Aujourd'hui le trépan préventif ne compte presque plus de partisans, et nous devons dire que les faits lui paraissent défavorables. Cependant M. Sédillot s'est constituée sou défenseur, et le trouve indiqué dans certains cas. L'opinion de M. Sédillot a assez de valeur pour que nous citions les conclusions auxquelles il est arrivé, et par lesquelles il termine un mémoire présenté à l'Académie des sciences (séance du 12 octobre 1874) :
« 1" Le trépan préventif est le traitement le plus sûr de toutes les fractures de la table interne du crâne compliquées d'esquilles ;
« 2° L'indication opératoire est absolue dans le cas de fracture extérieure, étoilée ou linéaire, avec dépression crânienne ;
« 3" L'hésitation est permise pour les solutions de continuités linéaires simples sans déplacement osseux ;
« 4° Les moyens du diagnostic se tirent des causes du traumatisme, des symptômes, de l'auscultation, de la percussion, de la thermométrie et du trépan exploratif;
« 5° L'absence d'une fracture extérieure ne contredit pas la possibilité d'une fracture interne, à la suite de traumatisraes directs, circonscrits et violents, et, si Tauscultatiou et la percussion, la force du choc, la nature du corps vulnérant (plaies d'armes à feu), n'éclairent pas assez le chirurgien pour motiver la trépanation exploratrice, c'est un devoir de surveiller attentivement le blessé et de recourir sans retard à la trépanation dès que de nouveaux symptômes en indiquent l'opportunité, dans les localités exemptes d'influences infectieuses, que l'expérience montre constamment mortelles dans de pareils cas ;
« 6" Les précautions et les pansements fondés sur la théorie des ferments modifieront peut-être cette impuissance de l'art et semblent déjà promettre des résultats plus favorables dans les plaies du crâne. »
Nous ne nions pas la valeur des raisons invoquées, mais nous croyons que le trépan préventif ne peut avoir d'action que sur les lésions osseuses, en enlevant
une portion d'os dont l'altération deviendrait une épine d'irritation pour le cerveau ; mais quant à espérer qu'il diminuera la tension des méninges et du cerveau à la façon d'un débridement, qu'il conjurera les accidents inflammatoires en laissant une issue aux liquides, ce serait, il nous semble, se faire une illusion que justifient mal des tlicories spécieuses.
Les lésions pathologiques justifiables de la trépanation du crâne sont, du côté des os : les enfoncements, les aiguilles osseuses, les stalactites, les tumeurs faisant saillie à l'intérieur, les exostoses, les affections osseuses limitées, nécroses avec leurs séquestres, les ostéites, les caries ; du côté des liquides, les épanchements de sang ou de pus, surtout s'ils sont réunis en collection.
Si le diagnostic de ces lésions reposait sur des données certaines, les chirurgiens pourraient, sans hésitation, appliquer le trépan aux cas auxquels il convient; mais il n'en est pas ainsi, elles ne se révèlent pas par des symptômes précis; et c'est l'incertitude du diagnostic qui fait l'obscurité des indications de la trépanation.
L'étude des localisations cérébrales dans les couches corticales est à l'ordre du jour. Les connaissances acquises sur ce sujet sont, sans doute, des plus intéressantes, mais elles ne sont pas encore assez exactes et positives pour que la thérapeutique chirurgicale puisse établir sur elles un fondement certain.
Nous allons indiquer brièvement la disposition des régions de la face externe des hémisphères du cerveau considérées comme des centres de mouvement, puis nous ferons connaître les procédés employés pour déterminer chez le vivant les points du crâne auxquels elles correspondent.
On sait (^ue les hémisphères cérébraux sont divisés eu plusieurs lobes, composés eux-mêmes de différentes circonvolutions, les lobes frontaux, pariétaux, temporaux et occipitaux. Le lobe frontal est divisé en quatre circonvolutions, on en reconnaît deux dans le globe pariétal, deux dans le lobe temporal, et trois dans le lobe occipital. Ces circonvolutions et ces lobes sont séparés par des scissures, dont les deux plus importantes sont la scissure de Sylvius et celle de liolando. Nous n'insistons pas sur cette description anatomique, qui a été déjà très-bien faite dans ce Dictionnaire {voy. art. Circonvolutions).
Quelques-unes de ces difféi'entes parties seraient des centres, ce que l'on a appelé d'abord des centres psycho-moteurs, puis des centres sensitifs, siège d'actions réflexes motrices. La situation de ces centres n'est pas tout à fait la même pour les divers expérimentateurs. Ferrier, qui a expérimenté sur le singe, animal dont le cerveau est celui qui se rapproche le plus du cerveau de riiomme, nous paraît s'être placé dans les meilleures conditions pour obtenir des résultats comparés applicables à l'espèce humaine. C'est la topographie indiquée par lui que nous allons reproduire. Nous l'empruntons au mémoire du docteur Pozzi sur les localisations {voy. Bibl. — Voy. aussi Crâne [au chapitre: des rapports du crâne avec le cerveau] et Encéphale.)
« 1° Les centres pour les différents mouvements volontaires des membres supérieur et inférieur occupent probablement le lobule du pli pariétal tout entier (lobule pariétal supérieur), les deux tiers supérieurs de la circonvolution pariétale ascendante, et enfin le tiers supérieur de la quatrième circonvolution frontale, ou ascendante.
Les centres affectés au membre supérieur seraient situés en avant de ceux du membre inférieur ;
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'■l" Les centres pour les mouvements volontaires du cou et de la lète sont sur la partie postérieure de la première circonvolution frontale à son union avec la (luatrième ;
3° Les muscles de la face et des paupières ont probablement leurs centres moteurs sur la seconde circonvolution frontale à son union avec la quatrième ;
4" Les centres pour les mouvements de la langue, de la màcboire et des lèvres, sont sur la troisième circonvolution frontale, circonvolution de Broca, pour les auteurs anglais. C'est sur elle, en effet, à gaucbe, que cet auteur a déterminé l'organe du langage articulé chez l'homme;
5° C'est sur Je pli courbe qu'il faut chercher le centre de certains mouvements des yeux;
6" La première circonvolution temporo-sphénoïdale a probablement des rapports avec l'organe de l'ouïe. »
Il existe des procédés assez sûrs pour trouver chez l'homme vivant les points du crâne correspondant aux centres cérébraux.
M. Broca a donné le moyen d'arriver sur la troisième circonvolution frontale. On reconnaît d'abord le point où la base de l'apophyse orbitaire externe se recourbe et se relève pour se continuer avec la crête temporale de l'os frontal. A partir de ce point on tire une ligne iiorizontale dans la direction de la fosse temporale ; sur cette ligne on prend une longueur de cinq centimètres, ce qui donne un second point ; sur celui-ci on élève une petite perpendiculaire de deux centimètres; c'est à l'extrémité de cette ligne que correspond la troisième circonvolution frontale.
Le centre moteur des oreilles se trouve à peu près à l'extrémité de la ligne horizontale de cinq centimètres que nous venons d'indiquer.
Quant aux autres centres moteurs, il s'agit, pour marquer le point du crâne qui leur correspond, de déterminer la position de la scissure de Rolando, puisqu'il occupent la région cérébrale qui forme comme les lèvres de cette scissure. Voici comment on peut arriver à la détermination cherchée : il faut d'abord trouver le sommet de la scissure de Rolando, et pour cela reconnaître le bregma, ou lieu d'intersection des sutures coronale et bi-pariétale. Sur certains sujets on peut le trouver par le toucher, mais pour plus de certitude il convient d'employer l'équerre ilexible auriculaire de Broca. On place sur une oreille, précisément au niveau du conduit auditif, la partie de l'équerre où se rencontrent les deux lames ; la lame horizontale est amenée au-dessous de la cloison des fosses nasales, et la branche verticale, passant sur le sommet de la tête, est dirigée sur le conduit auditif de l'oreille opposée; le milieu de cette branche indique Je bregma. A partir de ce point on mesure directement en arrière une distance de 47 millimètres, et on arrive ainsi au point du crâne correspondant au sommet de la scissure de Rolando.
Voilà donc une extrémité trouvée. L'autre sera cherchée en employant le procédé qu'a indiqué M. Lucas-Championnère.
« On prend derrière l'apophyse orbitaire externe une ligne horizontale longue de 7 centimètres ; à l'extrémité postérieuie de celle-ci on élève une perpendiculaire de 3 centimètres, et le point de l'extrémité supérieure de cette dernière ligne, que l'on marque, se trouve vers l'extrémité inférieure ou externe de la scissure de Rolando » {Soc. de ch., 14 février 1877).
Ces deux points étant ainsi trouvés, on les réunit par une ligne qui indique la position et la direction du sillon de Rolando.
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A la façon dont nous venons de faire l'Iiistoire de ces différents faits, ne l'accompagnant d'aucune oljservation, on pourrait croire qu'ils sont acceptés comme certains et précis. Ce serait une grave méprise. Kous ferons deux remarques importantes : la première, que ces centres ne sont pas des points exactement limités, mais des régions relativement étendues, et empiétant les unes sur les autres; de telle sorte que, d'une part, il v aura souvent confusino dans les symptômes révélant la blessure d'une de ces régions, et que, d'autre part, le trépan pourra s'égarer facilement, tombant sur un point indemne de la région malade. La seconde remarque, c'est que la position de ces centres relativement au crâne n'est pas constamment la même, la configuration du cei"veau variant avec les individus et avec les races. On aura boau prendre sur le crâne les mensurations les plus exactes, on ne sera jamais certain d'arriver précisément sur la portion cérébrale qu'on veut atteindre, puisque son emplacement peut varier avec les différents sujets. Ajoutons enfin que les expérimentateurs ne sont pas absolument d'accord sur la topographie et la délimitation des centres sensitifs.
Jusqu'à présent les connaissances acquises sur les localisations cérébrales n'ont pas été bien utiles à la chirurgie, mais ou a le droit d'espérer qu'elles arriveront, dans certains cas, à lui rendre d'importants services. M. Gosselin, à la tribune de l'Académie, a constaté avec raison que dans deux cas de trépanation du crâne, dont les observations étaient présentées par leurs auteurs à l'Académie de médecine, les chirurgiens n'avaient pas été guidés, comme ils le disaient, par les seuls signes rationnels, mais bien par les signes physiques habituels, les lésions des parties molles et des os. Nous pensons, avec l'éminent chirurgien, que toutes les fois qu'il existera une plaie, une lésion apparente, c'est sur le point blessé que devra être appliqué la couronne de trépan ; en pareil cas les signes physiques fournissent une indication à laquelle tout chirurgien obéira, et qui lui fera reléguer au second plan les symptômes rationnels. Mais il est des cas, justiciables de la trépanation, dans lesquels les signes physiques peuvent faire absolument défaut. Devra-t-on s'abstenir, ainsi que paraît le conseiller M. Gosselin? Moins exclusifs que lui, nous ne le pensons pas, et nous estimons que dans ces cas la connaissance des localisations cérébrales pourra nous être d'un utile secours.
Ainsi il est des cas dans lesquels des accidents cérébraux éclatent plus ou moins longtemps après un traumatisme de la tète, sans qu'il soit possible de trouver sur le crâne la moindre trace d'une lésion ancienne, sans que le blessé puisse donner un renseignement opportun. La nature des symptômes fait croire à un abcès; peut-être est-il consécutif à une contusion du cerveau, peut-être à une fracture de la table interne. Dans d'autres cas, on peut soupçonner l'irritation produite par une stalactite osseuse, par une exostose. La trépanation du crâne paraît applicable à de pareils cas, le chirurgien y voit une indication du trépan consécutif, il est disposé à tenter cette opération, mais ce qui arrête sa main, c'est l'ignorance où il se trouve du siège précis de la lésion soupçonnée. Eh bien, nous croyons que dans des cas semblables, en l'absence de tout signe physique, la connaissance des localisations cérébrales est appelée à fournir des indices précieux. C'est alors une ressource presque unique, et l'on aurait grand tort de l'abandonner sous le prétexte qu'elle n'est encore qu'aléatoire ; comptons, pour la voir devenir plus directement utile, sur l'apport des foits nouveaux et des études intelligemment conduites.
Nous conserverons la division des indications tlu trépan en immédiates et médiates.
Nous rappelons ce que nous avons dit en commençant, que nous éliminons les cas où cette opération est pratiquée pour régulariser, en enlevant les esquilles, les contours d'une brèche faite par la blessure. Si nous revenons sur ce sujet, c'est que les cas dont nous parlons sont précisément signalés dans les auteurs classiques comme indiquant l'opération immédiate du trépan. Nous ne nions pas qu'il faille se servir du trépan comme instrument pour exécuter ces opérations, mais nous maintenons la distinction que nous avons établie, qui nous semble fondée, et qui simplifie un peu la difficile question que nous étudions ici.
Une première indication immédiate est l'enfoncement des os du crâne. On peut le soupçonner, si la blessure est produite par un corps dense et de petit volume projeté avec une grande force, telle qu'une balle, une pierre lancée vigoureusement ou tombant de haut, si la blessure est la suite d'une chute dans laquelle la tète a porté sur une saillie de peu d'étendue ; on le reconnaît par des signes physiques, on peut le constater par le toucher. Les accidents qui l'accompagnent sont souvent de l'hémiplégie et des mouvements convulsifs légers et localisés. Dans ces cas, il convient d'appliquer une ou plusieurs couronnes de trépan pour enlever toutes les portions d'os qui compriment le cerveau. Ces enfoncements n'existent pas sans fractures, excepté peut-être chez les jeunes enfants ; chez eux les os sont assez minces et assez mous pour céder sous une pression à la façon de la paroi d'un vase métallique, mais chez l'adulte les os sont trop résistants et se brisent. 11 ne faut pas le plus souvent se contenter de relever les fragments enfoncés, surtout s'ils sont franchement détachés des parties avoisinantes, mais on doit les extraire en entier, parce qu'ils ont probablement perdu leur vitalité, ou que, privés de leurs moyens de nutrition, ils constitueraient par la suite un dangereux foyer d'irritation.
Une autre indication du trépan lormulée par les anciens chirurgiens, et que nous reconnaissons comme eux, est l'apparition des symptômes attribués à la compression du cerveau. Après un accident traumatique un blessé reste dans le collapsus, présente la paralysie d'une moitié du corps, ou des paralysies partielles, de la face ou d'un membre seulement; il est agité de mouvements épileptiformes, souvent aussi d'un seul côté ; on observe chez lui la dilatation inégale des pupilles, du strabisme. Nous voyons dans ces symptômes, surtout dans les paralysies et les mouvements épileptiformes, une indication de trépaner.
Il ne sera pas souvent facile de déterminer le point sur lequel on devra appliquer le trépan. Mais en se souvenant que les paralysies siègent sur le côté opposé à celui de la lésion du cerveau, que dans la majorité des cas d'épanchements on a vu les lésions correspondre au point du crâne qui a été frappé, on ariivera à un diagnostic très-probable du siège de l'épanchement, qui désignera le point sur lequel l'ouverture sera pratiquée. Si après l'ablation de la rondelle osseuse aucun liquide ne s'écoule, on devra chercher sa présence au-dessous de la duremère; l'exemple et les faits autorisent le chirurgien à plonger l'extrémité d'un bistouri à travers la dure-mère, et même à travers les couches corticales du cerveau. Peut-être on ne découvrira pas le foyer de l'épanchement qu'aucun signe certain ne signale, ce qui a fait dire à Verneuil que la recherche des foyers de compression est une chimère qu'il faut abandonner, l'opération alors aura été inutile, mais nous ne croyons pas qu'elle soit nuisible. Le seul danger signalé est l'introduction de l'air dans l'intérieur du crâne: or ce danger existe déjà dans les cas
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de fractures avec plaies des téguments, et dans tous les cas on pourra le conjurer, au moins l'atténuer par des pansements bien faits, et en particulier par le pansement antiseptique.
L'opération du trépan offre une chance de salut aux blessés dans le cas que nous venons d'indiquer, et, quoi qu'on en ait dit, elle ne peut être remplacée par rien, car ce ne sont ni les saignées ni les sangsues qui feront résorber un épanchement : on doit donc la tenter malgré l'incertitude de la réussite. Le cerveau a pu s'habituer à certaines compressions, à la présence d'un épanchement, celui-ci pourra à la longue être résorbé ; mais ces faits constituent l'exception, et ce n'est pas sur les exceptions que se fondent les préceptes généraux.
Dans les cas que nous venons d'étudier, le trépan est appliqué immédiatement ou peu de temps après la blessure, dans d'autres ce n'est que longtemps après qu'on a recours à l'opération. Ceux-ci constituent les indications médiates de la trépanation du crâne.
Lorsqu'un blessé après s'être relevé du coUapsus initial reste dans un état maladif accentué, qu'il présente à l'observation des troubles du côté des principales fonctions, du côté de l'intelligence et des organes des sens, qu'il est faible, maladroit, qu'il est toujours somnolent ou constamment agité, qu'il se plaint de douleurs de tête, qu'il est atteint d'hémiplégie ou de paralysies locales, qu'il est plus ou moins souvent secoué par des mouvements convulsifs, épileptifornies , on peut être certain qu'il existe chez lui une lésion du cerveau. Ces symptômes se présentent ensemble ou successivement, et quelques-uns peuvent manquer. Très-probablement, la lésion consiste dans la présence de ce qu'on pourrait appeler une épine d'irritation, peut-être une exostose, une stalactite osseuse, peut-être un foyer d'épanchement. 11 y a donc alors indication à trépaner. La recherche du lieu d'élection du trépan sera guidée par les observations que nous avons présentées tout à l'heure. On recherchera un point opposé au côté paralysé ; point sur lequel le coup aura porté, ou quelquefois au contraire diamétralement opposé à celui-ci ; le lieu où le malade accusera une douleur persistante; sur lequel on pourra remarquer une certaine sécheresse de l'os, et parfois quelques gouttelettes de pus suintant à travers son épaisseur.
La méningo-encéplialite se termine quelquefois par la suppuration. On pourra soupçonner la formation du pus à une rémission incomplète des symptômes ; ce ne sont plus les phénomènes aigus de l'inflammation qu'on observe, mais des phénomènes de calme apparent et de dépression ; puis se manifestent quelques-uns des accidents que nous venons d'énumérer, et dont l'apparition donne quelque certitude au diagnostic. Dans ces cas-là, il convient encore d'appliquer le trépan, seule porte de salut qu'on puisse tenter d'ouvrir. Nous ne nous dissimulons pas toutes les difficultés qui se dressent devant les décisions à prendre en pareilles circonstances, mais nous savons aussi que le malade est perdu, et que, si nous rencontrons juste, nous pourrons le sauver.
Il est certain que, si le pus est répandu en nappe à la base comme à la convexité du cerveau, l'opération sera inutile ; mais, s'il est réuni en collection d'une médiocre étendue, et on peut l'espérer, car dans les cas où le malade n'a pas été emporté tout de suite il est présumable que l'inflammation n'avait pas envahi le cerveau tout entier, si le pus est collecté, disons-nous, la trépanation peut avoir les meilleurs résultats.
Nous avons recherché les symptômes qui doivent déterminer le plus souvent les indications cliniques de la trépanation du crâne, et nous avons trouvé, en
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compulsant de nombreuses observations, que ce sont surtout les hémiplégies, les paralysies limitées et les mouvements épileptifonnes. Dans les cas de trépanations heureuses, où le chirurgien est tombé sur un foyer d'irritation, sur une lésion circonscrite, presque toujours la présence de ce foyer s'était révélée par les phénomènes que nous venons de dire. Dans notre opinion , de pareils symptômes doivent peser d'un grand poids sur la décision à prendre.
D'autres symptômes, au contraire, nous ont paru contre-indiquer le trépan ; ce sont d'abord ceux de la méningo-encéphalite confirmée, puis le coma profond et la paralysie générale ; ils résultent généralement de lésions étendues et diffuses des méninges et du cerveau, contre lesquelles le trépan est tout à fait hnpuissant.
Les anciens chirurgiens recommandaient de ne pas appliquer indifféremment le trépan sur toutes les parties du crâne; ils signalaient les sutures, le trajet des sinus, l'angle antérieur et inférieur du pariétal, les temporaux sous le muscle temporal, comme des points où son application offre des dangers et d'où elle doit être proscrite. On admet aujourd'hui qu'il convient d'éviter ces différentes parties quand on le peut; mais, quand une indication précise les désigne comme siège de l'opération, il faut passer oulre, sans redouter des dangers plus imaginaires qvie réels. Bon nombre de faits démontrent que la térébration do ces points, réputés dangereux, peut être faite sans inconvénient.
Il arrive dans bien des cas que l'application d'une seule couronne de trépan est insuffisante, pour un motif quelconque; il ne faut pas hésiter alors à en appliquer plusieurs, tout en ne dépassant pas, bien entendu, les bornes du strict nécessaire.
Les liquides rencontrés s'écoulent généralement sans trop de difficulté, mais ils peuvent être plus ou moins coagulés, le sang peut être pris en caillots et en grumeaux; dans ces cas on doit à peine favoriser leur évacuation par des manœuvres très-douces ; il vaut mieux laisser à la nature le soin de les pousser lentement et graduellement au dehors.
L'opération terminée, le pansement sera fltit avec beaucoup de précaution ; les parties molles seront ramenées sur l'ouverture faite au crâne, et maintenues doucement en place, sans points de suture d'aucune sorte; un linge fin sera appliqué sur elles et par-dessus le linge un plumasseau de charpie ; ce léger appareil sera soutenu par un bandage de tête médiocrement serré. Nous croyons le pansement antiseptique très-utile, très-favorable dans ces cas-là, et nous conseillons son emploi. Le malade, soumis à une diète sévère, protégé par les intelligentes précautions d'une sage pratique, sera attentivement surveillé, de telle façon qu'on soit constamment occupé à prévenir et toujours prêt à combattre toute tendance inflammatoire.
Il peut arriver que la substance cérébrale, malgré la douce compression exercée par le pansement, fasse issue à travers l'ouverture faite au crâne ; on se conduirait, dans ces cas, comme nous l'avons dit à propos des hernies accidentelles du cerveau.
La guérison se termine par la production de bourgeons charnus sur les parties molles, parfois aussi sur la dure-mère, et par la formation d'un tissu de cicatrice plus ou moins épais, solide et résistant. La plaie du cuir chevelu peut se cicatricer isolément, mais souvent une cicatrice commune fait adhérer ensemble la dure-mère et le cuir chevelu.
Conviendrait-il dans la trépanation du crâne de chercher à obtenir, par la mé-
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thode sous-périostée, la régénération de l'os enlevé? Malgré l'appât tentateur d'une reproduction intégrale de la voûte crânienne, nous ne le pensons pas, el cela pour la raison suivante : c'est que, si le périoste reproduit des portions d'os, il ne les reproduit pas toujours régulièrement, il forme quelquefois des pointes osseuses, des stalactites, qui, dans les cas de trépanation sous-périostée, dirigées du côté du cerveau, deviendraient une nouvelle injure pour lui.
Nous connaissons les difficultés qui hérissent la question du trépan et de ses indications ; loin de nous les dissimuler, nous les avons franchement abordées et minutieusement scrutées, et il nous reste la conviction qu'elles ne sont pas inextricables, et qu'on doit hardiment tenter de les surmonter.
Le côté pathologique de la question est assez précis pour nous, dans ce sens qu'en face de lésions constatées nous reconnaissons celles qui sont tributaires du trépan, et celles contre lesquelles il est inutile. Le côté pratique et clinique reste obscur à cause de l'incertitude du diagnostic.
Nous pensons que les résultats qu'on obtient par la trépanation du crâne ne peuvent être donnés par aucun autre moyen, et que, lorsque l'opération est indiquée, rien ne peut la remplacer ; de même que lorsqu'une épine est enfoncée dans les parties molles, ou qu'un abcès est formé au sein du tissu cellulaire, rien, ni cataplasmes, ni saignées, ni vésicatoires, ne peut remplacer l'extraction de l'épine ou l'ouverture de l'abcès. Pour nous, c'est une erreur pratique de n'arriver à la trépanation qu'après avoir employé inutilement tous les autres moyens de traitement. Lorsqu'un diagnostic suffisamment fondé aura révélé l'existence des lésions indiquées, épine ou épanchement, il sera sage de pratiquer le trépan, en temps utile, sans hésitation pusillanime, comme sans vaniteuse présomption. Legouest et Servier.
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CRARIIOCIiASTE. VoiJ. GÉPHALOTRIPSIE.
DICT. EKC. XXIJ, 41
CRAXIOL.îlRIA. L. Genre de plantes Dicotylédones, classé par certains botanistes dans la famille des Bignoniacées, par d'autres dans les Sésamées ou Pédalinées. Les espèces de ce groupe sont herbacées, couvertes de poils visqueux, à feuilles simples et opposées. Leur fleur est irrégulière ; le calice est en forme despathe; la corolle est presque bilabiée, à cinq lobes; les étamines au nombre de quatre, didynames; le fruit est une capsule ligneuse en dedans, terminée par un long bec recourbé et portant des placentas pariétaux qui s'avancent l'un vers l'autre de manière à faire paraître le fruit quadriloculaire. Ce sont des plantes américaines.
Le Craniolaria annua L. {Martynla spathacea) a une racine charnue de saveur douce, que les créoles de l'Amérique mangent crue, avec du sucre : il porte dans le pays le nom de Scorsonère, on en foit aussi une sorte de bière amèreet rafraîchissante.
Linné. Gênera plantarum, 752. — Jacquin. Sélecte stirpium Americanarum, t. 80. — Bureau. Biqnoniacccs, p. 00 et 92. — De Caxdolle. Prodromus, IX. — Le Maout et Décaisse. Jrailé rjénéral de botanique, p. 210. Pl.
CR4XIOLOGIE. La cràniologie est la science qui traite des caractères différentiels du crâne et de la face dans les groupes humains, en vue d'en déterminer les proportions, le volume, le sexe, l'âge, la place dans la série des êtres vivants. Elle se sépare de l'ostéologie anatomique en ce que celle-ci recherche essentiellement les caractères communs à tous les crânes, tandis que celle-là recherche, au contraire, ceux qui établissent des différences entre les individus et les races. « Elle est, ditBroca, essentiellement comparative, et se distingue parla de l'ostéologie ordinaire, qui est purement descriptive. » [Bull, de la Soc. cVanthrop., 1875, p. 365.)
Ainsi considérée, la cràniologie est une science moderne dont les premiers essais commencent avec les travaux de Daubenton (1744), de Blumenbach (1775), de Camper (1791), et qui depuis a illustré les noms de Sœmmerring, de Prichard (1807), de Sandifort (1830), de Morton, de Retzius, de Carus, de Foville, Parchappe, Serres, et de beaucoup d'autres parmi les contemporains; les travaux récents de MM. Davis et Thurnam,von Baer, Broca, Gratiolet, Owen, Huxley, Biisk, Carter-BIake, His et Rùtimeyer, Virchow, Pruner-Bey, Huschke, Quatrefages, Hamy, Lucae,Bertillon,Topinard, Sauvage, Pozzi, Schultzinski, etc., montrent l'importance et l'activité qu'ont prises dans ces derniers temps, sous l'impulsion de l'École française, les études dont nous venons de définir le caractère et le but.
Pour résumer ici les travaux les plus importants des crâniologistes, nous diviserons le sujet en deux parties principales : l'une, la cràniologie descriptive; l'autre, la crâniométrie . La première, que l'on pourrait encore désigner du nom de crâniofiraphie, sans lui faire perdre le caractère qui la distingue de l'ostéologie crânienne, s'attache à décrire ou à reproduire, à l'aide de procédés spéciaux, les parties ou les régions du crâne ou de la face osseuse sur lesquelles portent la comparaison. La crâniométrie introduit une nouvelle méthode d'étude qui donne à la science un caractère positif : la mesure ; la crâniométrie se subdivise en deux procédés géométriques : l'un, qui comprend les lignes et les surfaces, arcs, diamètres et angles; l'autre, qui traite du volume de la mensuration cubique, la stéréométrie crânienne.
Un article est consacré plus haut à la description du crâne [voy. Crâne (ana-
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tomie)] ; nous serons pourtant obligé d'eu rappeler en quelques lignes les traits principaux à notre point de vue spécial et dans la langue spéciale aussi de la crâniologie proprement dite, cela étant nécessaire à l'intelligence de ce qui doit suivre. Il est également indispensable de réunir dans une même étude le crâne et la face, eu raiàon de leurs connexités réciproques, le sujet ayant d'ailleurs été omis à dessein dans l'article Face.
I. Description des caractères crakieks. La crâniographie emploie le langage écrit ou le langage figuré, c'est-à-dire la méthode des dessins, des tracés, des projections. Toutefois ce n'est que dans ces derniers temps que des instruments spéciaux ont pu donner à cette méthode une précision suffisante pour qu'elle puisse être considérée comme véritablement scientifique. On comprend, en effet, que la valeur de la reproduction graphique d'un crâne est subordonnée au plan visuel sous lequel on l'examine, et que le moindre changement dans l'attitude qu'on lui donne altère immédiatement sa physionomie, quelle que puisse être la variété des points de vue auxquels on le représente. Qu'on \e considère par la voûte, par la base, par l'une des faces, la première condition pour que l'impression que l'on eu reçoit et que l'on veut rendre soit correcte, c'est que l'on en détermine le plan horizontal selon lequel les projections visuelles ou graphiques seront tracées. Les premiers observateurs ont négligé cette condition. Sans contester la valeur du coup d'œil pour prendre d'un crâne une notion sommaire, il est certain que ce procédé n'a quelque valeur que si l'esprit est habitué à rapporter les impressions des sens à une norme constante.
Blumenbach étudiait tout d'abord les crânes en les posant, privés de leur maxillaire inférieur, sur un même plan, sur le sol ; puis il considérait leur aspect de haut; il constatait ainsi approximativement le prognathisme, la saillie des arcades zygomatiques, du front, le contour crânien, et il arrivait à l'aide de ce procédé, dit de la norma verticalis, à des classements très-sommaires des divers types crâniens. Owen ajouta la vue de la base à celle du vertex, et Prichard y joignit le profil et la face.
Dans son compendium à' anthropologie (Paris, 1876), Topinard jugeant ces procédés dit : « La méthode de la norma verticalis est restée l'une des plus journellement employées, lorsqu'on veut se rendre compte rapidement de la forme générale du crâne et que l'on essaye de préjuger de l'indice céphalique sans le secours d'aucun instrument. Mais, au lieu de faire reposer le crâne sur la base à la façon de Blumenbach, on le tient à distance avec les mains, de façon que l'œil puisse embrasser à la fois les extrémités de ses deux diamètres antéro-postérieur et transverse maximum. Le regard, en un mot, doit être perpendiculaire au plan horizontal passant par la glabelle, d'une part, et à un plan situé à 2 centimètres environ au-dessus de l'inion, de l'autre. » Puis, après avoir parlé de la vue d'Ovven et de Prichard, Topinard ajoute : « Prichard admet ainsi trois espèces de crânes : l'ovale, la pyramidale et la prognathe, divisions dont Pruner-Bey s'est inspiré. La première ou ovale répond à notre type européen : front très-développé, maxillaire et arcades zygomatiques donnant au visage une forme ovale; front et os malaires presque dans le même plan, bords alvéolaires et dents incisives verticaux. La seconde ou pyramidale s'observe chez le Mongol, et davantage chez les Esquimaux.... la troisième répond au type nègre.... »
Tels furent les premiers essais de crâniologie descriptive. Mais leur insuffisance frappa de bonne heure le professeur Broca, qui, dès 1862 et depuis, dans
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divers écrits publiés dans les Bulletins et dans les Mémoires de la Société d'anthropologie, s'efforça de déterminer le plan normal horizontal du crâne. Faute d'une telle détermination, en effet, la projection du crâne varie du tout au tout, si les apophyses mastoïdes sont plus ou moins longues, ou que le sujet est ou non muni de sa mâchoire supérieure, que les dents sont courtes, longues ou absentes. En d'autres termes, l'attitude du crâne posé sur un plan horizontal est liée à des conditions très-secondaires desquelles on fait dépendre ainsi les formes principales. Topinard décrit quinze plans différents que nous croyons inutile de décrire ici {voy. Anthropologie, p. 284); nous nous bornerons à signaler avec Broca les plus usités dans la pratique. Ce sont :
1" Le plan de Blumenbach, qui n'est autre que le plan de la table sur huiuelle se posent les apophyses mastoïdes et les dents.
2" Le plan de Camper, qui passe par les deux trous auditifs externes et par l'épine nasale.
3" Le plan de Baer, très-usité en Allemagne, qui passe par le bord supérieur des deux arcades zygomatiques.
A° Le plan de Hanvj, qui passe par le point le plus saillant de la glabelle et par le sommet du lambda.
5" Le plan de Broca alveolo-condylien, passant par le point alvéolaire, milieu de l'arcade alvéolaire supérieure et tangent à la face supérieure des deuxcondyles de l'occipital.
La raison principale qui a déterminé Broca à adopter ce dernier plan est qu'il est sensiblement parallèle à la direction du regard ou de l'axe de l'œil. C'est le plan physiologique; c'est celui qui donne avec le plan visuel le moindre écart ; en effet, des expériences comparatives faites sur un grand nombre de races, il résulte que pour le plan alvéolo-condylien l'augle moyen avec le plan visuel n'a été que de +0,88, tandis qu'il s'élevait à -|~ 0,97 pour le plan de Hamy, à + 4,68 pour celui de Camper, à -1-6,09 pour celui de Blumenbach et pour celui de Bacr, qui donne uuc inclinaison en arrière à — 6,51.
« Pour rendre le plan alvéolo-condylien exactement horizontal, dit Broca, on fait reposer les condyles occipitaux sur la face supérieure d'un petit support cubique, et l'on fixe le niveau alvéolaire par un moyen quelconque sur le niveau de plan de cette face supérieure. » On procède, en général, à l'aide d'un instrument appelé crâniophore, composé d'une tige qui s'enfonce dans le trou occipital, pour maintenir le crâne, tandis qu'un plan exactement horizontal vient s'appliquer sur la face des condyles occipitaux et, en glissant à coulisse, donne issue à une pointe métallique qui va toucher le point alvéolaire. Ainsi le plan alvéolo-condylien est horizontal et sensiblement parallèle à l'axe orbitaire. C'est l'attitude physiologique du crâne.
L'examen d'ensemble d'un crâne placé dans ce plan permet de se rendre sommairement compte d'un certain nombre de caractères, que des mesures angulaires et linéaires viennent ensuite préciser. La vue de pi-ofii donne la longueur du crâne, sa hauteur, les angles frontaux et faciaux, le prognathisme, etc., caractères qui ont été décrits à l'article Angles céphaliques. Ces mesures se prennent directement ou se relèvent sur les tracés crâniographiques qui, pour être complets, c'est-à-dire pour représenter le contour de la face inférieure, exigent l'emploi d'un appareil suspenseur dans lequel le crâne est orienté à l'aide de deux tiges horizontales qui pénètrent dans les conduits auditifs, d'un fil à Diomb Qxn descend des condyles au point alvéolaire, et d'une lame à cur-
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seiir qui arrête le crâne dans la posilion voulue. Le stéréograplie de Broca permet même de figurer sur un même plan graphique les détails qui se présentent sur divers plans du crâne, tels que les sutures, les apophyses, les conduits, etc. {voy. le mémoire de Broca sur le Stéréographe in Mémoires de la Soc. d'anthr., t. 111). Nous aurons à revenir plus tard sur les procédés techniques de la crâniographie proprement dite. 11 nous importait d'en dire quelques mots pour Tordre dans lequel il convient d'examiner un crâne.
Nous pouvons maintenant indiquer les principaux caractères qui constituent la cràniologie comparative, c'est-à-dire qui servent à déterminer la physionomie etlmique d'un crâne. Broca fait justement remarquer que l'on peut devenir un eràniologisle instruit sans se préocuper des détails de l'ostéologie de la tète et que, d'autre |iart, le plus savant des anatomistes peut ignorer entièrement la cràniologie. Eu ef/et, cette dernière science n'a guère à s'occuper des caractères ostéologiques généraux que pour y distinguer les caractères spéciaux des points singuliers qui servent de repères à des mensurations ou pour les éléments morphologiques dont le développement n'est pas le même dans les différents types. Aussi, dès les premiers pas de la cràniologie, a-t-on créé une nomenclature particulière dont la dolichocéphalie et la brachycéphalie ont constitué les premiers termes. En outre, la répétition fréquente des mêmes circonlocutions rendrait la langue extrêmement difficile, si l'on ne cherchait à la simplifier. Notre premier soin doit donc être de décrire rapidement les points singuliers qui appellent l'examen de l'anthropologiste : 1° sur le crâne, 2" sur la face, et de faire connaître les termes très-généralement adoptés sous lesquels on les connaît.
^ i. Du crâne. Ainsi que nous l'avons dit, nous nous bornons ici à rappeler, d'après la nomenclature en grande partie créée par M. Broca, les points crâniométriques. Ce sont :
1° La glabelle, ou bosse nasale des anatomistes.
2" La suture nieïopique (fxkwTrov, front), ou suture médio-frontale.
5" heptéi'ion, région située à l'extrémité de la partie ascendante de la grande aile du sphénoïde et où se rencontrent le fi'ontal, le pariétal et le sphénoïde. La rencontre de ces os forment plusieurs sutures : l'une, ptéro-temporale, entve le bord postérieur de la ptère et le bord antérieur de l'écaillé; une Autre, ptérofrontale, entre le bord antérieur de Ja grande aile et la partie inférieure du frontal ; une troisième, variable, tantôt entre le pariétal et la ptère, tantôt entre le frontal et le temporal {voy. pour plus de détails l'article Crâne).
■4" Le bregma, point de rencontre des sutures coronale, sagittale etmétopique.
5° Le stéphanion, entre le ptérion et le bregma, à 3 ou 4 centimètres du ptérion. C'est encore le point où la crête temporale vient croiser la suture eoronale.
6" Le lambda, point de rencontre de la suture bipariétale ou sagittale et de la lambdoïde ou occipito-pariétale. Le lambda (comme le bregma) n'est pas toujours fiicilc à déterminer chez le vieillard.
1" h'obélion, partie de la suture sagittale devenue très-simple sur une étendue de 2 centimètres environ et au niveau de laquelle existent ordinairement deux ou trois petits trous dits trous pariétaux.
8" Vastérion, ou étoile (àorvjp), formée par la rencontre de l'occipital, du pariétal et de la portion mastoïdienne du temporal.
9° L'î/«'o«, ou protubérance occipitale, externe des anatomistes (« ce dernier est vicieux, dit Broca, car il fait naître l'idée d'une saillie osseuse qui fait tota-
64G CRÂNIOLOGIE.
lement défaut dans un grand nombi-e de cas, et qui est même quelquefois remplacée pai- une dépression. » L'inion sert à la mensuration du diamètre iniaque, du point le plus saillant de la glabelle à l'inion. C'est un point important qui niarqne la limite de la région cérébrale et de la région cérébelleuse, limite fixée dans l'endocrâne par Vendinion ou protubérance occipitale interne.
La ligne occipitale, semi-circulaire partant de l'inion et se dirigeant vers les astérions. « L'inion et la ligne occipitale, dit Broca, ne sont nullement solidaires. La ligne peut être prononcée et l'inion presque nul. » La réciproque peut avoir lieu.
11° Le basion, point médian antérieur du foramen magnum ou trou occipital ; Vopisthion, point médian postérieur du même trou ; au niveau du basion se trouve parfois une légère éminence (troisième condyle) et en dehors des condyles l'apophyse jugulaire. Nous i-appelons ce détail parce qu'il est d'une extrême importance pour déterminer la position du trou occipital.
12° Le trapèze extra-crânien de Welckor, qu'on obtient en réunissant par des lignes droites les quatre sommets des bosses frontales et pariétales.
13" Dans la région temporale, la ligne latérale du crâne (Broca), dont la partie frontale commence au bord externe de l'apophyse orbitaire externe et va aboutir austéphanion, tandis que la partie pariétale se relève, s'arrondit en s'abaissant et va aboutir à l'astérion. Cette ligne sépare la face supérieure du crâne de sa face latérale. Une seconde ligne temporale existe en dehors de celle-ci, mais elle est moins importante. Les deux lignes ne se rapprochent jamais.
14° A la base du crâne la scissure bi-auricidaire, composée de la scissure de Glaser, de la suture pétro-sphénoïdale et de la suture basilaire.
15° Dans l'endocrâne, le trapèze intra-crânien, qui a pour sommets les deux trous auditifs internes et les deux trous optiques, et Vendinion ou protubérance occipitale interne dont il a été parlé plus haut.
§ IL De la face. La région faciale se subdivise en région supérieure ou face proprement dite, et région inférieure ou mandihulaire. Broca, lui, distingue dans la région faciale : 1° une face supérieure, qui va de la racine du nez au milieu de la suture basilaire ; elle est très-oblique et se confond avec la face inférieure du crâne antérieur ; 2° une face antérieure, qui comprend tout ou partie de la glabelle, puis sur les côtés les bosses sourcilières, les apophyses orhitaires internes, les arcades orbitaires avec le trou sus-orbitaire et Véchancrure trochléenne, les apophyses orbitaires externes. C'est là la zone sous-cérébi-ale qui appartient, il est vrai, à un os du crâne, mais qui au point de vue morphologique et physiologique relève de la face. Cette zone est limitée en bas par la suture fronto-jugale, plus en dedans par l'ouverture orbitaire ; son point médian est la racine du nez ou point nasal. Son point le plus externe se trouve à la rencontre de l'apophyse interne du frontal qui est en haut, de l'apophyse montante du maxillaire et de l'os lacrymal qui sont en bas. Ce point qui est le repère principal de l'orbite est désigné par Broca point du dacryon (Jaxpu, larme). La oartie moyenne de la face antérieure comprend en haut la région nasale, en bas la région incisive, séparées l'une de l'autre par le bord inférieur des narines et par l'épine nasale. Outre les sutures de cette région, il faut noter l'ouverture nasale, dont l'étude est fort importante, et l'épine nasale inférieure, située vers le milieu du bord inférieur de l'ouverture nasale. La région incisive comprise entre le nez et la bouche est formée par la partie de l'arcade alvéolaire qui supporte les dents incisives. On y remarque le point alvéolaire, qui correspond
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au milieu de cette arcade. Cette région est tantôt orlhognathe, tantôt prognathe. Dans le premier cas elle est droite ou verticale, dans le second elle est plus ou moins oblique, et l'on comprend que l'étendue de ces caractères détermine le degré d'obliquité de la face sur le crâne. Sous le nom d'opisthognathe on désigne le cas, d'ailleurs très-rare, où l'arcade peut devenir oblique en arrière par suite de la perte précoce des incisives. Topinard fait toutefois remarquer que jamais les lignes de profil ne sont perpendiculaires, en sorte que l'ortliognathisme facial vz'ai est une fiction. A plus forte raison, ajoute-t-il, l'opistliognatliisme. {Op. cit., p. 299.)
La partie latérale de la face antérieure de la région faciale est limitée eu dehors par une ligne menée du sommet de l'apophyse orhitaire externe à l'alvéole de la première grosse molaire : ligne latérale de la face.
5' La face latérale a la forme d'un triangle dont la ligne latérale forme la base, et dont le conduit auditif constitue le sommet. Le plan artificiel comprend l'arcade zygoraatique; elle offre à noter le point jugal, situé au point le plus élevé de son bord supérieur.
4° La face inférieure de la région faciale est constituée pai l'arcade alvéolaire et par la crête palatine. La forme de l'arcade alvéolaire est parabolique, hypsiloïde (en U), hyperbolique ou elliptique. Ce dernier, cas dans lequel les extrémités de l'arcade se rapprochent en arrière, est une disposition simienne. « Elle est exceptionnelle dans les races supérieures; elle l'est moins, ditBroca, dans les races inférieures. »
5° La région postérieure de la région faciale est constituée par le sphénoïde, le palatin et le vomer. Elle n'offre aucun point nouveau à examiner.
La cavité orhitaire a la forme d'une pyramide quadrangulaire, dont le sommet est en arrière, et dont la base est constituée par l'ouverture orhitaire (Broca). L'espace inter-orbitaire se mesure d'un dacryon à l'autre. Le diamètre vertical part du bord inférieur au point où aboutit la suture maxillo-molaire, et s'élève p( peudiculairement au précédent. Les cavités nasales n'offrent rien de spécial à noter.
La mandibule ou mâchoire inférieure offre à étudier la ligne symphysienne , dont le profil est vertical ou oblique en avant et en bas [procidente) , ou eu arrière et en bas {récurrente) , comme elle l'est chez les singes. Ce caractère a donné lieu à des études minutieuses. D'ailleurs tous les points du maxillaire inférieur, sa hauteur, l'écartement de ses branches et la valeur angulaire interne et externe, sont notés avec soin. Broca désigne du nom de gonion le sommet de l'angle de la mâchoire.
Duhousset, dans une étude comparative des maxillaires du singe et de l'homme, a signalé dans la série des mâchoires humaines préhistoriques, outre le volume de la structure massive, la fuite ou l'effacement du menton coïncidant avec un fort prognathisme, et assez communément la largeur et l'inclinaison de la branche montante, la saillie en dehors de l'angle qui joint les deux branches, une dépression profonde qui correspond à l'ouverture du muscle temporal, et enfin un rétrécissement'notable de l'ellipse contournant l'arc dentaire en arrière. {Bull. Soc. anthr.f 1866, p. 95.) Broca, dans son célèbre mémoire Sur les caractères anatomiques de V homme préhistorique (1867), et dans ses mémoires Sur les crânes et les ossements des Eyzies {Bulletins de la Soc. anthr., 1868, p. 583), a donné depuis une description très-étendue des caractères différentiels de cet os.
Les dents, outre leurs caractères anatomiques généraux, offrent à considérer
leur nombre, leni- volume, leur ordre d'implantation et d'évolution, leur direction, leur degré d'usure. Magitot a publié sur cette question un important mémoire (Bull, de la Soc. d'anlhr., 1869, p. 115), auquel nous ferons quelques emprunts. Quant au nombre, il est de trente-deux chez les singes supérieurs, le trorille, le chimpanzé, l'orang, cemme chez l'homme. Mais il est de trente-six chez les singes inférieurs, le saïmiri, le sajou, l'atèle. Quant au volume, Pruner- Bey avait cherché à établir que le volume des molaires allait toujours en décroissant chez l'homme de la première à la troisième, tandis que l'inverse s'observait chez les anthropoïdes ; Magitot a constaté que, si le fait de l'inversion est vrai pour les races supérieures, il est déjà moins marqué chez le nègre, et se trouve au contraire inexact chez le Néo-Calédonien et chez l'Australien, où la progression de volume est au contraire croissante comme chez le gorille et l'orang; mais chez le chimpanzé les molaires décroissent de nouveau. Chez quelques singes de même que cliez quelques hommes, le volume des molaires est égal ; il n'existe donc pas de loi d'inversion constante quant au volume relatif des dents, et c'est aussi l'opinion de Bvocà [Instruct. crâtiiolog., p. 50). Pour ce qui est du volume absolu, Magitot note l'extrême petitesse des dents du Basque, et le volume énorme des dents d'Australiens comme ty[)es extrêmes ; il signale chez ces derniers le volume de la canine, qui en cela se rapproche des canines simiennes.
Owen a établi que la couronne des molaires inférieures de l'homme est pentacuspidée ; toutefois, Webb remarque que la présence du cinquième tubercule fait souvent défaut dans la seconde molaire chez l'homme de race blanche, taudis qu'elle se retrouve dans les races inférieures, Cafres, Nègres, Boschimans, Calédoniens, Australiens. Le diastème est une petite solution de continuité située entre la canine supérieure des anthropoïdes et l'incisive latérale. Dans le diastème vient se loger la canine inférieui-e. Vogt et Broca ont signalé plusieurs exemples de diastème chez l'homme. Magitot a établi que l'ordre d'éruption des dents temporaires et permanentes chez les anthropoïdes est le même que chez l'homme.
Dun autre côté, la direction des incisives est toujours très-oblique chez les singes et souvent les incisives sont verticales alors même que l'arcade alvéolaire ne l'est pas. Il existe donc un prognathisme dentaire, simple lorsqu'il est limité à une mâchoire, double lorsque l'obliquité atteint également et inversement les deux mâchoires (Broca).
On distingue l'usure des dents molaires et prémolaires en horizontale ou transversale et en oblique externe ou interne. Dans le premier cas, le plan des surfaces de trituration reste horizontal; dans V usure oblique externe, l'obliquité est de haut en bas, de dedans en dehors. Selon Broca, cette forme est très-fréquente sur les dents des mâchoires préhistoriques.
Selon Garrigou, les hommes de la caverne de Lombrives avaient les dents l'égulièrement polies jusqu'à la moitié de la couronne; il croit que cette usure ne peut être attribuée qu'à l'usage des végétaux crus, plantes et racines fibreuses, pain grossièrement pétri, etc. Telle est aussi l'opinion de Vogt et celle de Morlot (6m//. delaSoc. d'anthr., 1864, p. 928 ei passim). Un grand nombre des dents recueillis à Cierges présentaient le même caractère. Pruney-Bey dit que les dents sont usées circulairement chez les races anciennes et chez les sauvages, obliquement chez les peuples civilisés et chez les Simiens {ibid., 1865, p. 555). Ilamy, qui en plusieurs endroits de son excellent précis des Paléontologie humaine parle souvent de l'usure dite paléontologique des dents, croit qu'il faut
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n'y voir qu'un trait commun aux peuples qui ont une alimentaliou grossière. Récemment, Ludov. Martinet a constaté que l'usure paléontologique des dents se trouve chez tous les hommes des périodes archéolitiques et néolithiques, amsi que chez la plupart des dolichocépliales des monuments mégalitiques et des Troglodytes brachycéphales quaternaires. {Revue duBas-Berry, janvier 1876.)
Dans un savant travail sur les anomalies du système dentaire, Magitot, après avoir exposé les raisons qui ne lui permettaient pas d'admettre que les races humaines paléontologiques offrent dans le système dentaire des caractères d'infériorité plus fréqueuls ou plus marqués que les races contemporaines, reconnaît que la loi de gradation qu'il a trouvée dans le système dentaire de la série des vertébrés se retrouve et se poursuit dans la succession des races humaines, concurremment avec l'ensemble des autres caractères anatomiques. Le volume des dents est manifestement plus considérable chez les races inférieures. C'est surtout, dit-il, pour les canines et pour les molaires que le fait est remarquable. A ce fait déjà signalé plus haut vient s'ajouter la fréquence dans les mêmes races de l'anomalie du nombre, qui est parfois porté de 52 à 34 ou 56, formule des Lémuriens.
Cette augmentation de la formule dentaire paraît être en rapport avec le prognathisme; sa diminution avec l'orthognathisme. En effet, l'absence de la dent de sagesse est un fait très-fréquent dans les races européennes , exceptionnel dans les races inférieures. {Journal de l'anatoniie et de la physiologie de l'homme, de Robin, juin 1874.)
Ne quittons pas la face sans dire quelques mots de l'os intermaxidaire, sur lequel Hamy a publié, il y a quelques années (1858), une thèse si remarquable, et qui, tour à tour admis et contesté, doit sa reconnaissance définitive à ce savant anatomiste. Cet os, qui atteint son maximum de développement, isolé, vers la fin du troisième mois, commence à ce moment chez l'homme européen son ossification, qui est complète à partir delà deuxième ou de la troisième année chez l'enl'ant de race orthognathe. Elle dure un peu plus longtemps chez les orangs, les gibbons et les semnopithèques. « Chez le nègre, dit Hamy, la saillie des mâchoires ne se prononce guère avant la seconde dentition : aussi, pour favoriser ce mouvement de projection en avant, les sutures de la face restentelles bien plus longtemps ouvertes que chez l'entant blanc. En ce qui concerne les lignes d'articulation de l'intermaxillaire, on les voit encore sur de jeunes nègres de cinq à six ans en des points oîi, chez le fœtus blanc à terme, elles ont déjà disparu. Sur un crâne d'enfant chillouk âgé de cinq ans, nous avons vu la suture encore ouverte jusqu'à un centimètre du bord nasal de l'apophyse montante. Nous avons fait des observations du même genre sur plusieurs crânes d'enfants Néo-Calédoniens. » (Hamy, l'Os intermaxillaire, p. 44.) Nous reportons à la fin du résumé de crâniométrie la mensuration de la mandibule.
De la crâniométrie. Nous avons dit plus haut que la crâniométrie se subdivisait en mensuration des lignes et des surfaces et en mensuration cubique, stéréométrie crânienne. La comparaison des valeurs absolues relevées sur des crânes constitue toute une méthode, méthode des rapports ou des indices dont l'application à des moyennes distinctes d'un nombre suffisant d'individus a déjà fourni d'heureux résultats et permet d'en entrevoir de nouveaux. Après avoir exarauié sommairement les instruments qui sont d'usage en crâniométrie, nous diviserons donc cette partie de notre travail en plusieurs paragraphes : mesure des
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lignes, des diamètres, des courbes et des circonférences, mesure des lignes de 1» face, projections et valeurs angulaires, stéréométrie, et enfin méthode des indices. Nous donnerons ensuite les conclusions qui semblent découler de l'ensemble des faits recueillis.
I. Instruments craniométriques. Ce n'est, on le conçoit, qu'à l'aide d'un matériel très-varié que l'on peut procéder à des mensurations précises sur un solide aussi complexe que le crâne. Nous décrirons les goniomètres, les crâniographes, les niveaux à propos des mesures qu'ils servent à déterminer. Le mètre rigide, le ruban métrique, le compas d'épaisseur et le compas glissière, sont les instruments les plus simples et les plus usuels. 11 importe d'éviter les chancesd'erreur par un contrôle fréquent à l'aide du vérificateur des compas, instrument composé de cubes superposés de hauteurs égales et de bases inégales, la première de 20, la seconde de 15, la troisième de 10 centimètres.
1" Le mètre rigide ou mètre étalon sert à vérifier l'exactitude des instruments gradués en millimètres. 11 consiste en une barre de cuivre suspendue horizontalement sur une des parois des murs du laboratoire.
2° Le ruban métrique peut être fabriqué en métal flexible, mais dont la souplesse n'est pas assez grande néanmoins pour obtenir une application rigoureusement exacte sur les contours de certaines saillies. Le meilleur ruban métrique est donc celui des merciers, il n'est pas élastique et il ne s'allonge pas comme les rubans en soie, en colon ou en cuir. Il suffit de le remplacer lorsque les marques commencent à n'être plus bien apparentes.
3" Le compas d'épaisseur sert à mesurer les diamètres et les cordes. Le plus commode est celui fabriqué chez M. Mathieu. L'échelle, gravée sur une tige droite représente des divisions de 2 millimètres chacune, mais il est aisé de les subdiviser à l'œil, afin d'obtenir des diamètres de 1 millimètre. Avec un peu d'habitude les mesures se lisent très-rapidement. Les deux branches du compas se terminent par une pointe mousse que l'on doit appliquer, sans aucune pression, sur les points de repère. Le compas d'épaisseur peut être rendu micro-métrique à l'aide de deux petites branches soudées à sa partie supérieure et qui permettent de lire rapidement les mesures à un sixième de millimètre près. Le compas ainsi modifié ne sert que pour des recherches spéciales et nécessitant une grande précision.
4» Le compas glissière (p. 561 , fig. 1 ) , spécial pour les petites mesures et principalement pour toutes celles de la face, est bien supérieur en précision au précédent. Sa graduation en millimètres permet de mesurer exactement les demi-millimètres qui sont indispensables pour obtenir rigoureusement certains indices,, tels que l'indice nasal, l'indice orbitaire, etc. Les branches parallèles sont amincies en pointe aiguë et leur partie dorsale se termine carrément, disposition qui permet de mesurer certains diamètres crâniens. Cependant la glissière, ne pouvant rayonner autour de la base du crâne, ne 'remplacera jamais le compas d'épaisseur dans la mensuration des diamètres verticaux ainsi que dans celle de beaucoup de distances en ligne droite, principalement dans les cas d'asymétrie. Broca a imaginé, pour étudier les propriétés hygrométriques des crânes, un instrument assez semblable au compas glissière, mais plus long et plus épais, et muni d'un vernier marquant les dixièmes de millimètres.
Des lignes, des diamètres et des courbes. Nous avons décrit plus haut les points de repère généralement admis des crâniologistes et dont la fixité est indispensable à la comparaison des résultats et à leur vérification. Nous venons-
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de parler des instruments les plus indispensables pour relever les lignes et les courbes du crâne et de la face. Plus loin, nous traiterons de la mensuration cubique ou stéréométrie crânienne. Pour procéder à une mensuration crânienne il faut tout d'abord tracer au crayon les lignes auxiliaires et les points de repère. Les lignes sont la ligne bi-aiiriculaire, la siis-orbitairc et la sous-orbitaire. Les points de repère sont le brecjma, le lambda et l'inion.
iiiliuJiiiiliiiiliiiifiiiliiiiliiiiliiiiliiiiliiiiliiiili4MliiiiiiiiiliiiilMiliiiiliiiiliii!kh
Fis. 1.
La ligne bi-auriculaire va d'un trou auditif à l'autre en passant par le bregma. On la trace sur un cordon tendu entre ces deux points. Cette ligne sépare le crâne antérieur du crâne postérieur.
La ligne ms-orbitaire sépare la région cérébrale de la région faciale. On doit considérer comme appartenant à la face les apophyses orbitaires, les arcades elles bosses soui^cilières et une partie, souvent même la totalité de la glabelle. L'ovoïJe crânien va en se rétrécissant d'arrière en avant, et les deux crêtes temporales descendent en convergeant jusqu'à la base du front; mais, lorsque commence la face, ce rétrécissement disparaît, et les crêtes temporales deviennent brusquement divergentes, afin de se continuer avec les apophyses orbitaires externes. C'est ce brusque changement de direction qui détermine la plus petite largeur du front, c'est-à-dire le diamètre frontal minimum, et une ligne horizontale unissant ces deux points indique exactement la séparation du cr.uie et de la face. Il n'est pas nécessaire de tracer au crayon cette ligne dans toute sa longueur; il suffit de marquer le point où elle rencontre la ligne médiane, c'està-dire Vophryon qui, comme nous le verrons, est généralement situé vers la partie supérieure de la glabelle.
La ligne sous-orbitaire se détermine à l'aide d'un cordon transversal passant, de chaque côté, par le point le plus inférieur de l'ouverture orbitaire ; il suffit de tracer au crayon un petit trait horizontal sur le côté droit de l'ouverture nasale, point où la flèche du goniomètre occipital aboutit avec le plus de facilité. La ligne sous-orbitaire se rapporte, en eftet, à la mensuration de l'angle de Daubenton.
Le bregma est ordinairement déterminé parfaitement par l'intersection des
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deux sutures coronale et sagittale ; niais parfois la position de ce point peut offrir quelque incertitude soit parce que la suture coronale est asymétrique ou profondément dentelée, soit parce que les deux sutures sont complètement soudées, ainsi que cela arrive chez les vieillards. Il faut donc, dans ce cas, iixer à l'aide d'un trait la place où l'on croit devoir placer ce point de repère, afm de rendre correctes toutes les mesures d'ensemble.
La position du lambda est aussi rendue assez fréquemment incertaine par suite de l'ossification, de la complication de sutures et surtout de la présence des os wormiens, qui souvent semblent à première vue appartenir indistinctement soit à la région occipitale, soit à 'la région pariétale, soit à la fois à l'une et à l'autre : il faut alors prolonger la direction des deux branches de la suture lambdoïde et marquer par un trait leur intersection sur la ligne médiane. Ce point indique la situation du lambda.
Sur presque tous les crânes il est nécessaire de marquer par un trait la place de Vinion. L'inion peut manquer tout à fait, ce qui est assez fréquent chez les femmes, ou être très-volumineux et occuper sur la surface de l'occipital une hauteur s'étendant parfois jusqu'à i et même 2 centimètres. Dans ce dernier cas, si l'inion a la forme d'un monticule arrondi, son sommet représente le point qu'il s'agit de déterminer ; et, s'il est recourbé en bec proéminent, il faut marquer, sur les côtés de sa saillie, un trait correspondant au niveau de la ligne occipitale. Dans le premier cas, l'inion est remplacé par une petite ligne transversale continue de chaque côté avec la ligne courbe occipitale supérieure ; mais, si cette ligne demi-circulaire venait elle-même à faire complètement défaut, il serait possible néanmoins de reconnaître le point où s'arrêtait, sur le vivant, l'insertion des muscles de la nuque. On se rappelle, en effet, que la limite existant entre la région cérébrale et la région cérébelleuse est représentée, à l'intérieur du ciàne, par l'endirion ou point central de la croix de l'endocrâne. Il suffit, pour trouver le point central de cette protubérance, d'introduire le doigt médius à travers le trou occipital, et d'en appliquer la pulpe sur la ligne médiane du bord inférieur de la gouttière latérale ; on marque alors, sur la base du médius et à l'aide de l'ongle du pouce, le niveau de l'opisthion, et l'on reporte à l'extérieur la distance que l'on a mesurée intérieurement : on obtient facilement ainsi un inion cràniométrique.
Ce n'est qu'après ces précautions préliminaires qui, du reste, s'exécutent avec une très-grande célérité, que l'on peut procéder à la détermination des éléments crâniométriques et mesurer les diamètres, les courbes, etc. Voici la nomenclature des principales mesures portées par M. Broca sur ses tableaux :
§ I. Mensuration de la boîte crânienne : A. Diamètres crâniens. Les diamètres crâniens sont antéro-postérieurs ou longitudinaux, transversaux etveilicaux ; ils sont au nombre de neuf.
i° Le diamètre antéro-postérieiir iniaque ou diamètre iniaque s'étend du point le plus saillant de la glabelle à l'inion ; il se prend avec le compas d'épaisseur. Broca a trouvé que ce diamètre était de mm. : 171 ,04 sur d84i crânes parisiens, de 175,58 sur 60 crânes basques, de 178,14 sur 7 hommes et de 171,50 sur 6 femmes de la caverne de l'Homme-Mort. De son côté Quatrefages l'a trouvé égal à 144 et à 168 chez deux Mincopies, à 176 chez un Australien et à 184 chez un Japonais. (Muséum.)
2» Le diamètre antéro-posté rieur maximum, qui se prend également avec le compas d'épaisseur, part aussi du point le plus saillant de la glabelle, mais il
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s'étend jusqu'au point le plus reculé de l'écaillé occipitale. C'est l'un des dia. mètres les plus importants du crâne, puisqu'il concourt à la détermination de l'indice céphalique. La comparaison de ces deux diamètres antéro-postérieurs permet d'apprécier la position relative du cerveau et du cervelet, et la prédominance du diamètre maximum sur le diamètre iniaque indique le degré de saillie que fait le premier de ces organes en arrière du second; cependant il arrive quelquefois que le diamètre maximum tombe sur l'inion même. On sait que le cerveau de l'homme déborde presque toujours son cervelet, tandis qu'il ne fait que le recouvrir chez les singes et que chez les mammifères c'est le cervelet qui déborde en arrière du cerveau.
Welcker est le seul crâniologiste qui ne fasse pas partir le diamètre antéropostérieur du point le plus saillant de la glabelle. Pour lui, ce diamètre s'étend du poinl métopique situé entre les deux fosses frontales, et aboutit comme le précédent au point occipital maximum. C'est le diamètre antéropostérieur-métopicjue de Broca. La comparaison de ce diamètre métopique avec le diamètre glabellaire apporte à la cràuiolugie l'appoint d'un nouveau caractère impoitant. Le premier est généralement plus petit que le second, mais il peut parfois lui être égal ou même supérieur de quelques millimètres. C'est ce que l'on constate chez les enfants, dont le front est bombé, et chez les femmes, où il est fréquemment vertical dans sa moitié inl'érieure. Il y a alors mélopisme.
Les moyennes du diamètre antéro-poslérieur maximum sont, d'après les mensurations de Broca, de 174,48 pour 88 Auvergnats, 176,7-4 pour 63 Bas-Bretons, 176,96 pour 584 Parisiens, 179,52 pour 69 Bretons-Gallots, 183,58 pour 60 Basques, 185,90 pour 13 crânes de la caverne de l'Homme-Mort ; Bertillon l'a trouvé égal à 173 sur les Lapons, à 183,5 sur les Cafres et à 183,3 sur les Néo-Calédoniens du n)usée de Caen ; d'après Sassc,les Zélandais ne mesurent que 172,2, tandis que les Frisons atteignent 187,2. Barnard Davis a trouvé 176 sur 13 Yeddahs, 182 sur 13 Tasmaniens, 185 sur 25 Américains, 192 sur 13 Esquimaux du Groenland. Les deux Mincopies du Muséum n'ont donné à Quatrefages qu'une moyenne de 163, l'Australien et le Papou de la même collection ont atteint respectivement 192 et 195 millimètres.
5° Le diamètre transversal maximum est la ligne horizontale et transversale la plus longue du crâne. Ce diamètre est fort important, puisqu'il concourt avec l'antéro-postérieur maximum à la détermination de l'indice céphalique, mais il est difficile, sans beaucoup d'habitude ou d'attention, de le mesurer exactement, car il n'a pas de point de repère déterminé, et il peut tomber sur des points très-variables de la moitié postérieure de la face latérale du crâne. On saura néanmoins que le maximum se trouve le plus souvent vers la région susmastoïdienne, abstraction faite de la crête sus-inastoïdienne, qui existe assez fréquemment sur les crânes masculins et dont la saillie sera évitée par le compas.
Le diamètre transversal maximum moyen est de 135,86 pour les 7 hommes et de 136,50 pour les 6 femmes de l'Homme-Mort, 140,61 pour la série des Parisiens, 142,60 pour celle des Basques, 143,75 pour celle des Bas-Bretons, 146,90 pour celle des Bretons-Gallots et 146,67 pour celle des Auvergnats (Broca) ; les Lapons mesurent 148, les Cafres 155,4, les Néo-Calédoniens 130,1 (Bertillon) ; les Frisons et les Zélandais de Sasse ont respectivement 145,1 et 146,3; les Esquimaux ne mesurent que 137, les Tasmaniens et les Américains
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156, et les Yeddahs 126 (B. Davis); l'Auslralieii et le Papoua du Muséum ont 156 et 150, et des deux Mincopies de la même collection l'un à 145 et l'autre ne dépasse pas 126 millimètres. (Quatrefages.)
4» Le diamètre bi-auriculaire va d'un conduit auditif à l'autre; il se mesure en appliquant le compas sur la partie inférieure de la ligne bi-auriculaire et immédiatement au-dessus de la l'acine antéro-postérieure de l'aixade zygomatique. Ce diamètre est, en moyenne, de 20 à 25 millimètres plus petit que le précédent ; sur les crânes préhistoriques de l'Homme-Mort, par exemple, il est de 115,50; sur les deux Mincopies, le Papoua et l'Australien du Muséum, de 126, 108, 119 et 125 millimètres.
5" Le diamètre temporal, ou la plus grande laigeur mesurée sur la ligne bi-auriculaire, se prend à la suite du diamètre précédent, en élevant horizontalement le compas le long de cette ligne et en cherchant son maximum ; il s'éloigne peu du diamètre bi-auriculaire et, dans les séries ci-dessous, il est de 126,05 pour l'Homme-Mort, 155 et 120 pour les Mincopies, 128,5 pour le Papoua, et ISOpour l'Australien. (Quatrefages.)
Welcker a préconisé un diamètre bi-pariétal, s'étendant d'une bosse pariétale à l'autre. Le diamètre transversal bi-temporal peut, par exception, devenir égal au plus grand diamètre bi-pariétal : le crâne de Meyrueis en est un des rares exemples.
Tous ces diamètres se mesurent à l'aide du compas d'épaisseur; on se servira de la glissière pour mesurer les trois diamètres transversaux suivants.
6» Le diamètre stéphanique, ou distance des deux stéphanions, s'obtient en plaçant les pointes de la glissière sur la partie où la suture coronale cesse d'être compliquée pour devenir brusquement simple et presque linéaire en se dirigeant vers le ptérion. Ce point cràniométrique constitue le stéphanion ou point stéphanique, sur la région déterminée par l'intervalle qui correspond au passage oblique des lignes temporales sur la suture coronale et à l'insertion supérieure du muscle temporal et de son aponévrose. Le diamètre stéphanique est presque toujours égal au diamètre que l'on a désigné sous le nom de frontal maximum; ce dernier néanmoins peut aboutir plus bas que le stéphanion, lorsque le ptérion est le siège d'une voussure anormale ou pathologique, et il doit être rejeté de la crâniométrie comme fournissant une mesure trompeuse.
Le diamètre stéphanique est en moyenne de H8, 94 pour les Parisiens modernes, 120,46 pour les Bas-Bretons, 125,54 pour les Bretons-Gallots, 122,59 pour les Auvergnats (Broca). B. Davis l'a trouvé égal à H2 sur les Tasmaniens, à 114 sur les Américains, à 116 sur les Esquimaux du Groenland ; et Sane, égal à 115,5 sur les Frisons et les Zélandais ; il descend à 105 pour l'un des Mincopies du Muséum (Quatrefages). Dans la série préhistorique, il est de 115 pour l'homme fossile de Denise (sauvage) ; 115,72 pour la caverne de l'Homme-Mort (Broca) ; 120 pour le crâne de Canstadt, 122 pour ceux d'Eguisheim et de Neanderthal, 121 pour celui de Brùx (Hamy) ; il est généralement de 6 à 8 millimètres plus petit chez la femme que chez l'homme.
7" Le diamètre frontal minimum est la distance minijiia des deux crêtes temporales du frontal ; il se mesure à la base du front, au-dessus des apophyses orbitau-es externes, entre les deux crêtes temporales du frontal et sur les deux extrémités de la ligne sus-orbitaire. Voici quelques-unes de ses dimensions : Parisiens, 97,64; Bas-Bretons, 97,56; Bretons-Gallots, 98,05; Auvergnats,
CRANIOLOCIE. 655
97,72; Zélandais, 91,1; Frisons, 93,6; NeumteiUial, 106; Eguishelm et Briix 92 ; homnve fossile de Denise 90 ; caverne de riIouuBe-Morl, 92. 11 est également plus petit chez la femme que chez l'homme.
8" Le diamètre aster ique s'étend d'un astériou à l'autre ; on le nomme aussi occipital externe ou occipital maximum^ parce ([u'il correspond à l'angle externe et à la plus grande largeur de l'os occipital. 11 est égala 110,51 pour les Parisiens modernes, 110,22 pour les Bas-Bretons, 112,97 pour les Bretons- ^jallots, 112,15 pour les Auvergnats. Les Esquimaux mesurent 112 , les Américains, 110; les Tasmaniens 108 (B. David) ; il est de 107,28 sur les crânes de l'Homme-Mort, et il descend à 94 sur l'un des Mincopies du Muséum. (Quatrefages.)
9" Le diamètre vertical hasilo-brefjmatique se mesure à l'aide du compas d'épaisseur ouvert du basion au bregma. Tout diamètre vertical part inférieurement du basion pour aboutir supérieurement sur un point de la ligne médiane. En France, il n'y a qu'une façon de prendz'e le diamètre vertical, mais il y en a plusieurs à l'étranger. Ce qu'il faut connaître, c'est le point culminant du vertex, mais la détermination de ce plan vertical suppose la détermination préalable du plan horizontal : or les plans naturels de la base du crâne varient suivant certains cràniologistes et ils ne peuvent être déterminés qu'au moyen d'instruments spéciaux et de dessins cràniograpbiques qui ne sont plus du ressort de la crâniométrie élémentaire. Le diamètre basilo-bregmatique de M. Broca est en réalité le diamètre vertical le plus simple et le plus certain, celui qui se rapproche le plus sensiblement de la verticale tombant sur le plan alvéolo-condylien. 11 est indépendant de la déviation angulaire du plan du trou occipital, dont le bord antérieur s'abaisse chez les races inférieures et se relève chez les races blanches ; et de plus le bregma est un point anatomique fixe et toujours facile à reconnaître. Le diamètre basilo-bregmatique qui, trois fois sur quatre, au moins, est égal au maximum, doit donc être exclusivement adopté à cause de la facilité et surtout de la précision de la mensuration. Le diamètre vertical basilo-bregmatique est, en moyenne, de 123,75 pour les Basques de Zaraus, 126,06 pour les Bretons-Gallots, 126,17 pour les Bas-Bretons, 128,79 pour les Auvergnats, 129,32 pour les Parisiens modernes, 132,50 pour l'Homme-Mort, 142 pour les Tsiganes et les Groënlandais.
B. Courbes crâniennes. Les courbes crâniennes, qui se mesurent à l'aide du ruban métrique, sont médianes, horizontales et transversales. Ce sont :
1" La courbe sous-cérébrale, qui en réalité appartient à la face; elle va de la racine du nez à l'ophryon : Auvergnats, 21,19; Bas-Bretons, 20,43; Bretons- Gallots, 20,65; Parisiens modernes, 17,52; Homme-Mort, 17,56;
2" La courbe frontale totale, qui s'étend de la racine du nez au bregma. Ces deux courbes se mesurent du même coup de ruban, en plaçant le zéro sur la racine du nez : Auvergnats, 127,91 ; Pai-isiens modernes, 126,81 ; Bretozis-Gallots, 126,73; Bas-Bretons, 125,82; Homme-Mort, 150,05;
3" La courbe pariétale ou sagittale, qui se mesure séparément du bregma au lambda : Auvergnats, 121,36; Bas-Bretons, 121,67; Bretons-Gallots; 125,37; Parisiens, 124,30; Homme-Mort, 155,55;
4" La courbe sus-occipitale, du lambda à l'inion; elle est de 72,11 sur les crânes de l'Homme-Mort;
5° La courbe occipitale totale, du lambda à l'opisthion ; ces deux courbes se mesurent ensemble, le zéro étant placé sur le lambda : Auvergnats, 114,41 ;
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Bas-Bretons, 114,47; Bretons-Gallois, 115,09; Parisiens modernes, 117,57; Homme-Mort, 119,05;
6° La courbe sus-auriculaire, qui suit le trajet de la ligne bi-auriculaire et s'étend d'une oreille à l'autre, en passant par le bregina : on place le zéro du ruban au-dessus du conduit auditif droit, sur la racine antéro-postérieure de l'arcade zygomalique et on le tend jusqu'au point correspondant du côté gauche : Bretons-Gallots, 298,17; Bas-Bretons, 300,95; Parisiens modernes, 305,09; Auvergnats, 509,34; Homme-Mort, 503,72;
7" La courbe transversale totale, qui est la continuation de la précédente, prolongée sous la base du crâne pour revenir à son point de départ : elle se mesure, par conséquent, du même coup de ruban. Pour déterminer celte courbe il faut faire passer le ruban entre les saillies de l'épine du sphénoïde et de l'apophyse slyloïde, en se rapprochant autant que possible de la direction rectiligne et du plan de labase du crâne : Homme-Mort, 428,22; Bas-Bretons, 429,81 ; Parisiens modernes, 434,84; Bretons-Gallots, 436,55; Auvergnats, 43'J, 79;
8" La courbe préauriculaire, qui s'étend horizontalement dans un plan passant en avant sur la ligne sus-orbilaire, pour aboutir à la ligne bi-auriculaire;
9" La courbe horizontale totale, ou circonférence maxima du crâne, qui est la continuation de la précédente, et qui contourne le point le plus reculé de l'occiput : ces deux courbes se mesurent d'un seul coup de ruban, mais elles sont assez difficiles à prendre et elles exigent beaucoup d'attention et une grande habitude, car, si la ligne sus-orbitaire indique, à la partie antérieure du crâne, le passage du ruban, il n'en est plus de même pour la partie postérieure où n'existe aucun point de repère. 11 est donc nécessaire d'apprécier le maximum de la circonférence en étudiant attentivement la forme générale du crâne et en suivant à la lettre les prescriptions données par M. Broca dans ses Instructions crâniologiques. Ces deux courbes, du reste, ne sont que relativement horizontales, et le plan par lequel elles passent est généralement oblique en bas et en arrière. La courbe préauriculaire se lit au niveau du point où le bord inférieur du ruban croise la hgne biauriculaire gauche, et la courbe horizontale totale, lorsque le ruban est revenu sur le point opposé du côté droit. En soustrayant la première courbe de la seconde on obtient la courbe postauriculaire qui, comparée à la courbe préauriculaire, donne une idée générale du développement relatif du crâne antérieur et du crâne postérieur.
Le tableau suivant, extrait des mensurations opérées par Broca, montre cette relation :
MORT
Circonférence horizontale totale. .
Sa partie antérieure
Sa partie postérieure
Le développement occipital est donc beaucoup plus prononcé chez les Basques et les habitants de la caverne de l'Homme-Mort que chez les Bretons, les Auvergnats et surtout les Parisiens. La circonférence horizontale est, pour les races
GRANIOLOGIE. 657
humaines, de 18 à 20 millimètres en moyenne plus grande chez l'homme que chez la femme.
Outre ces courhes, qui se mesurent directement sur le crâne, on doit encore porter, sur les relevés cràniomélriques, les courbes suivantes qui se calculent facilement par addition ou par soustraction : Vinio- frontale, qui s'étend de la racine du nez à l'inion, et s'obtient en additionnant les courbes frontale totale, sagittale et sus-occipitale : elle est égale à 521,46 sur les Parisiens modernes, et à 535,49 sur les crânes de l'Homme-Mort; la cérébelleuse ou sous-occipitale . que l'on obtient en retranchant la courbe sus~occipitale de Voccipitale totale : elle est de 4G,86 pour les Auvergnats; 46,36 pour les Bretons-Gai lots; 47,25 pour les Bas-Bretons ; 47,21 pour les Parisiens, et 46,94 pour l'Homme-Mort ; Voccipito- frontale, obtenue en additionnant V inio- frontale et \c\ sous-occipitale : égale à 382,43 pour l'Homme-Mort; la sous-auriculaire, obtenue en retranchant la sus-auriculaire de la transversale totale , et la postauriculaire, en retranchant, comme nous venons de le voir, la préauriculaire de l'horizontale.
G. Mesures diverses. Ges mesures, au nombre de trois, complètent la mensuration de la boîte crânienne. Ce sont :
1" La ligne naso-basilaire, qui mesure la base du crâne et s'étend de la racine du nez au basion. « Les Allemands, dit Topinard, la considèrent comme la base philosophique du crâne cérébral, comme la corde de la courbe que décrivent les corps des trois vertèbres crâniennes, comme l'axe autour duquel évoluent d'une part le crâne, de l'autre la face. » Nous empruntons à Y Anthropologie le tableau suivant, dressé d'après Welcker, de la longueur absolue de la ligne naso-basilaire :
ô Alfourous (Papous), 2 Birmans 96 millimètres.
13 Malais de Bugi, 2 Lapons, 3 Brésiliens .... 97 —
6 Juifs 98 —
2 Hongrois, 5 Tziganes, 6 Malais de Madura,
2 Hottentots 99 —
50 Allemands, 12 Russes, 5 Cosaques, 5 Tartares,
16 Chinois, 2 Mexicains, 20 Nègres 100 —
3 Écossais (liighlanders), 5 Bliaskirs 101 —
8 Français, 6 Hollandais, 6 Malais de Sumatra. . 102 —
9 Finnois, 7 Malais des Moliiques 103
5 Australiens, 5 anciens Grecs 104 —
11 Esquimaux 106 —
2 Cafres 107 —
Cette ligne, qui est naturellement plus courte chez les brachycépbales que chez les dolichocéphales, a été trouvée par Quatrefages égale à 88 millimètres sur un des Mincopies du Muséum; elle est de 101,6 chez les Frisons, de 99,52 chez les Zélandais (Sasse) et de 97,82 pour les crânes de l'Homme-Mort (Broca).
La ligne naso-basilaire se prend avec le compas d'épaisseur.
2" La longueur du trou occipital, du basion à l'opisthion ; elle est en moyenne de 55 à 56 millimètres.
3° La largeur du trou occipital, qui comprend la distance maxima existant entre ses deux bords latéraux. La comparaison de cette ligne avec la précédente fournit Y indice du trou occipital. Le trou occipital a une largeur moyenne de 29 à 30 millimètres.
Ces deux mesures se prennent avec le compas-glissière.
On obtient la circonférence médiane du crâne en additionnant la ligne nasobasilaire, la longueur du trou occipital et la courbe occipito-frontale ; celle-ci DICT. ENG. XXII. 42
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s'étend de la racine du nez à l'opislliion et se calcule par l'addition des courbes inio-fiontale et cérébelleuse.
8 II. Mensuration de la face. Toutes les mesures de la face se prennent avec la glissière, dont le maniement est plus facile et plus rapide que celui du compas, et qui surtout donne une précision bien plus grande. Voici, d'après les tableaux de Broca, la nomenclature de ces mesures :
1" Largeur bi-orbitaire externe. Elle comprend le plus grand écartement des deux apophyses orbitaires externes, sur leurs bords extérieurs; elle est de 100,50 pour les crânes de l'Horame-Mort, 105 pour celui d'L'guisheim, 108 pour celui de Brùx, 122 pour celui de Neandertlial.
2° Largeur bi-orbitaire interne. Elle comprend le plus grand écartement du bord interne des mêmes apophyses; elle est de 91,12 pour les crânes de l'Homme-Mort.
3° Largeur bi-malaire. Elle s'étend d'un point malaire à l'autre. Pour prendre cette mesure, on applique la pointe du compas sur le sommet du tubercule malaire; mais souvent ce [)oint de repère est diffus et peu apparent ou nul, et alors la mensuration devient incertaine. Il faut alors poser la glissière sur le point où la surface convexe de l'os malaire cesse d'être antérieure pour devenir externe. Cette largeur, du reste, manque de précision, et M. Broca ne l'a conservée dans son tableau que parce qu'elle permet de comparer entre eux les résultats crâniométriques et céphalométriques ; elle correspond , en effet, à la seule mesure qui indique l'écartement des pommettes sur le vivant. Sur les crânes préhistoriques de l'Homme-Mort elle est égale à 103,21.
4" Largeur bi-jugale. Cette ligne, qui mesure beaucoup plus exactement l'écartement des os malaires, va d'un point jugal à l'autre. On sait que le point jugal est le point où le bord postérieur de la p^ivlie jugale externe de l'os malaire s'infléchit en bas et en arrière pour se continuer avec le bord supérieur de l'arcade zygomatique : égale à 108,64 pour l'Homme-Mort.
5" Largeur bi-zggomatiqiie. C'est le plus grand écartement des deux arcades zygomatiques, mesuré sur leur face externe; on prend très-exactement cette mesure en appliquant sur les côtés des arcades les deux branches dorsales de la glissière. Cette mesure, comparée avec la hauteur de la face ou ligne ophryoalveolaire, fournit Vindice facial. Elle est de 129,42 pour les Parisiens; 127,43 pour les Bas-Bretons; 130,06 pour les Bretons-Gallots ; 130,67 pour les Auvergnats (Broca) ; 132,3 pour les Zélandais; 134,32 pour les Frisons (Sasse) ; 139 pour les Américains; 141 pour les Groënlandais ; 130 pour les Tasmaniens (Davis); 124,71 pour l'Homme-Mort (Broca).
6» Hauteur totale de la face. Elle s'étend de l'ophryon au point alvéolaire et elle contient trois mesures distinctes qui partant du bord alvéolaire aboutissent à l'épine nasale, à la racine du nez et au point sus-nasal. La hauteur ophryo-alvéolaire est de 84,36 pour l'Homme-Mort; 85,33 pour les Parisiens modernes; 85,98 pour les Bas-Bretons; 88,81 pour les Auvergnats et 89,13 pour les Bretons-Gallots.
7» Hauteur spino-alvéolaire. De l'épine nasale au point alvéolaire, le compas doit être appliqué à la base même de l'épine nasale; si cette base, ce qui arrive quelquefois, remontait au-dessus du bord inférieur de l'échancrure nasale du maxillaire, il faudrait avoir le soin de marquer sur son côté le niveau de ce bord inférieur, et d'appliquer sur ce point précis la pointe de la glissière. Cette hauteur est de 17,86 pour les crânes de l'Homme-Mort.
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8° Hauteur de la pommette. Elle va du bord inféneur de la pammette, sur la crêle sous-malaire, au bord inférieur de l'orbite, et elle mesure 21,14 chez les crânes de l'Homme-Mort.
9° Largeur de l'orbite. Cette largeur maxima s'étend, en suivant une ligne un peu oblique en bas et en deliors, du dacryon au bord externe de l'orbite.
10° Hauteur de l orbite. Cette iiauteur, également maxima, suit une ligne perpendiculaire à la précédente, du bord supérieur au bord inférieur de l'orbite. Ces deux mesures doivent être prises avec la plus grande précision à un demimillième près, comme toute ligne courte servant à déterminer un indice crâniométrique. Une simple erreur d'un seul millimètre sur l'un des diamètres de l'orbite de plus de deux unités. Le dacryon est le point de repère fondamental de lii mensuration de l'orbite, et il faut éviter avec le plus grand soin de faire tomber dans la gouttière lacrymale la pointe de la glissière.
La largeur de l'orbite varie cbez l'homme adulte de 33 à 47 millimètres, et chez la femme de 32,5 à 43. Broca a trouvé les maxima de largeur sur un Guanche de Ténériffe, 47 ; un Néo-Galédonien, 46 ; un Australien et un Esquimau, 45 ; le vieillard de Gro-Magnon et l'homme fossile de Forbe, près Gibraltar, 44; les minima de largeur chez une Parisienne du douzième siècle, 52,5; deux anciennes Egyptiennes, une Basque de Saint-Jean-de-Luz ; une femme Aymara du Pérou, une Etrurienne moderne, un Siamois et une Siamoise, 53.
Les maxima de hauteur ont été : un Peau-Rouge du Visconsin, 42; un Indien de la Bolivie, 41 ; une femme arabe, 40,5; un Indien du nor d- ouest, 39,5 ; et les minima de hauteur : un ïasmanien, 25; un Mérovingien, une femme de Baye et le vieillard de Cro-Magnon, 26; un Mérovingien et une Mérovingienne, un homme et une femme de Baye, une Égyptienne, un homme de la caverne de l'Homme-Mort, 27.
En ce qui concerne les variations ethniques, la largeur moyenne de l'orbite descend au-dessous de 37 millimètres pour dépasser 42 millimètres : les plus faibles moyennes sont celles des Chinois, 36,74, et des anciens Égyptiens, 36,97 ; les plus fortes, celles des Guanches, 42,20; des Cafres, 41,31, et des Esquimaux, 40,46. La hauteur moyenne de l'orbite n'est que de 50,75 pour les grottes de Baye, 31,07 pour la caverne de rHomme-Mort, et 31,44 pour les Tasmaniens; elle s'élève à 36,19 chez les Esquimaux; 54,45 chez les Chinois, et 54,40 chez les Polynésiens. Nous transcrivons encore ({uelques chiffres donnant la largeur et la hauteur moyennes de l'orbite mesurée sur d'autres séries : Bretons-Gallots, 37,06 et 33,34; Bas-Bretons, 37,61 et 32,82; Homme-Mort, 37,93 et 31,07; Auvergnats, 38,56 et 55,15; Parisiens, 58,97 et 55,69 (Broca) ; Néo-Calédoniens, 59,9 et 55,2; Lapons, 40 et 52,6 (Bertillon); Zélandais, 59,5 et 54,5 ; Frisons, 40,47 et 55,18 (Sasse). L'orbite des microcéphales adultes présente la même conformation que celle de très-jeunes enfants ; par suite de l'influence de l'arrêt de développement sa largeur et sa hauteur moyennes sont, pour les microcéphales du musée d'Anthropologie, égales à 55,28 et 51,14.
11° Largeur interorbitaire. Elle va d'un dacryon à l'autre ; Sasse l'a trouvée égale à 22,06 chez les Frisons et 25,5 chez les Zélandais; Quatrefages égale à 24,5 chez un Australien, à 27 chez un Papoua, à 54,5 et à 27 chez deux Mincopies (Muséum).
On peut également mesurer la profondeur orbitaire. La profondeur deg orbites se prend à l'aide d'une simple aiguille à tricoter que l'on enfonce dans
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leur cavité jusqu'à ce que son extrémité inférieure vienne heurter la crête osseuse séparant le trou du nerf optique de la fente spliénoïdale. On maintient alors l'oni^le du pouce fixé sur l'aiguille au point précis où celle-ci affleure le bord supérieur de l'orbite, puis on mesure la longueur obtenue en le rapportant sur un mètre ou, plus simplement, sur la tige graduée de la glissière. Cette profondeur est de 50 millimètres chez les Lapons, 53,4 chez les Néo-Calédoniens, 51,23 chez les crânes de l'Homme-Mort. Hovelacque l'a trouvée égale à 47,43 chez les Tsiganes. 11 n'a pas encore été publié, croyons-nous, d'observations comparées sur les résultats obtenus par cette mensuration.
12" Ligne NS, ou naso-spinale. Cette ligne part du nasion, ou racine du nez, pour aboutir à la base de l'épine nasale que l'on déterminera aisément en suivant les prescriptions indiquées pour la mensuration de la hauteur spinoalvéolaire.
15" Ligne nn, ou largeur maxima des narines. Le rapport de cette ligne et de la précédente, qui portent la dénomination commune de lignes nasales, fournit Vindice nasal, le plus caractéristique des indices. Ces deux lignes doivent donc, comme les deux lignes orbitaires, être mesurées avec la plus grande précision à un demi-millimètre près.
La ligne nn a une longueur moyenne d'environ 25 millimètres, la ligne NS de 50; les limites extrêmes de la première sont 18 et 51 millimètres, celles de la seconde, 56 et 62. Chez la femme, les lignes NS et nn sont en moyenne do 2'"™, 48 et de l'"'",16 plus courtes que chez l'homme; mais néanmoins la longueur absolue des lignes nasales ne saurait établir entre les sexes de base distinctive. Nous extrayons des tableaux de Broca la longueur de ces deux lignes mesurées sur diverses séries ethniques : Cafrcs, 27,05 et 49,19 ; Tasmaniens, 27,25 et 47,88; Madagascar, 26,66 et 48,96; Ilottentots et Boschimans, 26,09 et 44,69; Australiens, 25,25 et. 47.29; Néo-Calédoniens, 25,52 et 46,66; Teaux-Rouges, 26,18 et 52,82; Javanais, 25,90 et 50,31; Chinois, 25,70 et 52,96; Finnois, 25,80 et 51,80; Lapons, 25,95 et 47,63; Esquimaux, 23,07 et 54,50; Syriens, 24,20 et 52,76; Égyptiens modernes, 23,83 et 50,54; Basques français, 23,15 et 49,46 ; Basques espagnols, 22,25 et 49,76; Guanches, 22,97 et 51,91; Auvergnats, 23,06 et 49,20; Bretons-Gallots, 25,10 et 50,68; Eas-Bretons, 24,07 et 51,36; Parisiens modernes, 23,53 et 50,26; Homme- Mort, 22,36 et 49,18; Eyzies (mammouth), 23 et 50; Pierre polie, 22,90 et 48,79; Orrony (bronze), 22,68 et 48,36; Gaulois du fer, 22,94 et 50,23 ; Gallo-Romains, 23,66 et 50,62.
14" Longueur du nez, ou longueur du bord externe de l'os nasal, égale à 23""°,47 sur les crânes de l'Horame-Mort.
15" Largeur du nez, ou distance maxima des bords externes des os nasaux; elle est pour l' Homme-Mort égale à 16'""', 78.
16" Hauteur de V apophyse mastoïde. Cette hauteur, qui comprend la distance verticale de la base de l'apophyse à son sommet, ne peut être déterminée rigoureusement qu'avec une grande habitude , mais il suffira de la prendre approximativement, en suivant les recommandations prescrites par M. Broca.
17" Distance auriculo-orbitaire. Elle s'étend du bord antérieur du conduit auditif au bord externe de l'ouverture orbitaire. Cette mesure est fort importante; c'est la seule qui détermine l'étendue latérale antéro-postérieure de la face, et elle doit être prise avec la plus grande précision. On la prendra préférablement toujours à gauche, afin d'obtenir des résultats comparables. M. Broca, en effet,
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a remarqué que les deux côtés de la face sont asymétriques trois fois au moins sur quatre, et que, dans cette différence, parfois considérable, le côté gauche l'emporte le plus souvent sur le côté droit. Ainsi, pour les crânes de l'Homme- Mort, par exemple, cette distance est à droite de 64,82, et à gauche de 64,21.
iS" Longueur de la voûte palatine. Elle se prend en appliquant une pointe de la glissière sur le point médian du bord de la voûte, nommé épine palatine, et l'autre pointe sur la lèvre postérieure du bord'alvéolaire, derrière les incisives médianes.
19" Largeur de la voûte -palatine. Cette largeur maxima se mesure en plaçant la glissière sur la face interne do l'arcade alvéolaire et non sur le bord des ouvertures des alvéoles. Lorsque la mensuration est rendue incertaine par suite d'édentation et de cicatrisation, il est préférable de n'y point procéder. Le maximum tombe ordinairement au niveau des dents de sagesse. On regarde comme un caractère d'infériorité un maximum placé plus en avant.
20° Distance de l'épine palatine au hasion. Cette dernière mesure se prend avec la plus grande facilité.
§ m. Menscration de la mandibule. Les mesures à prendre sur le maxillaire inférieur, plus simplement désigné sous le nom de mandibule, sont les suivantes, d'api'ès Broca :
1» La ligne bi-condy tienne, qui s'étend de l'extrémité externe d'un condyle à l'autre.
2" La ligne bi-goniaque, d'un gonion à l'autre. Le gonion est le principal point de repère de la mensuration mandibulaire; on se rappelle qu'il est le sommet de l'angle de la màclioire. Lorsque le bord inférieur du corps de la mandibule et le bord postérieur de la branche décrivent en se réunissant une courbe arrondie, la position du gonion peut être déterminée. Il suffit alors, pour reconnaître le point précis oîi s'effectue le redressement du bord de l'os, de se servir du goniomètre mandibulaire dont il va être question plus bas, ou plus simplement d'appliquer sur les deux bords inférieur et postérieur les branches d'un compas retourné. Le gonion sera le point de la sui'face de l'os le plus rapproché de la charnière.
3' La ligne mentonnière d'un trou mentonnier à l'autre.
¥ La hauteur symphysienne du point symphysien au point médian de l'arcade alvéolaire. Le point symphysien est le point médian du bord inférieur de la mandibule : il est donc situé sur l'extrémité inférieure de la ligne symphysienne. C'est, après le gonion, le point de repère le plus important de la mensuration de la mandibule. On se rappelle que la ligne symphysienne est une ligne médiane, menée sur la face convexe de la mandibule, du milieu du bord alvéolaire au milieu du bord basilaire. La hauteur sympiiysienne doit se mesurer suivant la ligne symphysienne, c'est-à-dire tantôt obliquement en avant, tantôt verticalement, tantôt obliquement en arrière, ainsi que cela a lieu sur quelques mâchoires préhistoriques et sporadiquement sur quelques mâchoires modernes qui, sous ce rapport, se rapprochent des anthropoïdes.
5° La hauteur molaire. C'est la hauteur du corps de la mandibule, mesurée immédiatement en avant du bord antérieur de la branche.
6" La longueur de la branche qui va du gonion au bord supérieur du condyle.
7° La largeur de la branche. C'est la distance minima du bord antérieur
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au bord postérieur de la brauclie, mesurée en suivant une direction perpendiculaire à celle du bord postérieur.
8" La co7-de cjonio-sijmphy sienne, ou distance en ligne droite du gonion au point symphysien.
9" La corde condijlo-corono'idienne, qui s'étend de l'extrémité externe du condyle au sommet de l'apophyse corouoide. Toutes les mesures qui précèdent doivent être prises à la glissière.
10° La courbe bi-goniaque, qui s'étend d'un gonion à l'autre en passant par la saillie du menton. Cette courbe ne suit donc pas exactement le bord inférieur de l'os ; elle se prend avec le ruban métrique.
H" L'angle mandibulaire, qui mesure l'inclinaison du boi'd postérieur de la bouche sur le bord inférieur du corps.
12° L'angle symphysien, qui mesure l'inclinaison de la ligne symphysienne sur le plan du bord inférieur du corps. Ces deux angles sont déterminés à l'aide du goniomètre mandibulaire.
La fig. 2, qui montre le maxillaire inférieur en position pour la mesure de l'angle mandibulaire, donne une idée suffisante du goniomètre imaginé par
Fis
M. Broca, et qui se compose simplement d'un arc gradué et de deux plansarticulés.
On détermine l'angle symphysien en appliquant le menton contre la planchette relevée jusqu'à ce qu'elle vienne s'appuyer sur le bord supérieur de l'arcade alvéolaire. Si la planchette ne pouvait atteindre ce bord par suite de l'inclinaison en avant des dents incisives, il suffirait d'interposer entre la mandibule et la planchette la petite lame de bois L, et de mesurer l'angle correspondant égal à l'angle symphysien lui-même.
La partie verticale MN du goniomètre mandibulaire et les graduations marquées sur la planche servent à mesurer, sur les mâchoires incomplètes, la moitié des lignes transversales privées de l'un de leurs points de repère et à déterminer la projection mandibulaire, ou distance de la face antérieure du menton à un plan vertical qui serait tangent à la face postérieure des deux condyles. Cette dernière mesure, du reste, peut être négligée, et M. Broca ne l'a pas portée sur son tableau des mensurations; il en est de même de la distance du trou
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mentonnier au bord inférieur de l'os, de la distance des sommets des deux apophyses coronoïdes, de Ïa7igle hasdaire de la mâchoire, ou sommet antérieur d'un triangle compris entre le point symphysien et les deux gonions, etc.
L'angle mandibulaire varie suivant les races et suivant l'âge. D'après les recherches de Humphry, cet angle est de 170 à 160 degrés à la naissance, de 150 à 130 à l'époque de la première dentition, de 115 degrés vers la seconde dentition; pendant l'âge adulte, il se rapproche encore plus de l'angle droit, pour revenir à 150 et 140 degrés dans la vieillesse (cité par Topinard, Anthropologie, p. 145). En outre, les deux trous mentonniers qui, chez l'adulte, sont situés à peu près à égale dislance des deux bords de l'os, se rapprochent de plus en plus, chez le vieillard, du bord supérieur, ainsi que l'a fait observer M. Broca dans son remarquable mémoire sur les ossements des Céleslins [Mém. d'anthropologie, t. I").
§ IV. Projections et angles. Outre les différentes mesures dont il vient d'être [question, il existe encore d'autres mesures d'ensemble communes à la face et au crâne : ce sont les projections et les angles. La plupart d'entre elles ne rentrent pas dans la crâniométrie élémentaire, et seront étudiées spécialement avec la crâniographie. Celles dont nous allons nous occuper ici se rapportent aux projections, à Vangle facial et à Vangle occipital de Daubenton.
1" Projections antérieure et postérieure. Lorsque le crâne est posé sur une table, si l'on abaisse sur ce plan deux perpendiculaires tangentes l'une au point alvéolaire, l'autre au point le plus proéminent de la région occipitale, la ligne comprise entre le pied de ces deux perpendiculaires constitue la projection totale de la face ; et cette ligne, divisée en deux par une troisième perpendiculaire abaissée du basion, représente la projection antérieure et la projection postérieure, que l'on mesure avec la plus grande rapidité à l'aide de la planche a projection.
Cette planche consiste en une simple tablette en bois sur laquelle est tracée une ligne droite de 50 centimètres environ de longueur. Au milieu de l'axe, qu'elle divise en deux parties, l'une antérieure, l'autre postérieure, se trouve plantée perpendiculairement une fiche en fer de 4 à 5 centimètres. Le zéro de l'axe est marqué au pied du bord antérieur de la fiche et deux graduations inverses divisent en millimètres les deux moitiés de cette ligne droite.
Le crâne est posé sur la planche de façon que, la fiche étant introduite dans le trou occipital et la face regardant la partie antérieure de l'axe, le basion se trouve placé exactement au-dessus du zéro des deux échelles, et soit maintenu en place par le bord antérieur de la fiche. Il suffit alors, pour lire les deux projections, d'abaisser successivement sur les parties antérieure et postérieure de l'axe, et à l'aide d'une mince équerre, deux perpendiculaires, l'une du point alvéolaire, l'autre du point le plus reculé de l'occipital.
Ces projections, dites projections ordinaires, sont loin d'être parfaitement correctes, car l'assiette du crâne sur la table change suivant les variations subies par les apopiiyses mastoïdes, les condyles occipitaux, les bosses cérébelleuses, les dents, etc. Elles n'acquièrent d'importance que par la rapidité et la facilité avec lesquelles on peut les prendre, mais elles n'ont pas l'exactitude rigoureuse des projections crâniographiques qui tombent sur un plan horizontal parfaitement déterminé ; ces dernières projections seront étudiées avec la crâniographie.
2" Angle facial. Le crâne proprement dit et la face ont généralement un
développeiiieul en sens inverse ; chez les singes, par exemple, leur situation et leur volume respectifs occupent une place intermédiaire entre ceux de l'homme et ceux des autres mammifères. Cette relation peut être appréciée à l'aide des angles faciaux, formés par une ligiie faciale et par une ligne aiiriciilo- faciale, dont l'intersection mesure le degré d'ohliquité de la face.
L'angle facial de Camper est le plus anciennement connu : La ligne faciale s'étend du point le plus saillant de la glahelle au hord inférieur des incisives médianes, et la ligne auriculo-faciale, du conduit auditif à l'épine nasale; mais cette dernière ligne ne coupant la première que par son prolongement en avant de l'épine nasale, le sommet de l'angle de Camper se trouve situé virtuellement en dehors du squelette, et il ne peut que très-difficilement être mesuré directement sur le crâne.
Les cràniologistes, afin de pouvoir fixer le centre du cadran d'un goniomètre sur le sommet de l'angle facial, ont dû choisir un point anatomique qui a été successivement le bord inférieur des incisives, le point alvéolaire et l'épine nasale. Le premier procédé a été proposé par Cuvier et Geoffroy Saint-Hilaire, le second par Jules Cloquet, et le troisième par Jacquart.
Ces quatre angles faciaux ont une valeur bien différente et ils varient avec la saillie de l'épine nasale, la proéminence de la glabelle, la hauteur du trou audi-. tif, le prognathisme et le développement antérieur du cerveau. Celui qui est le moins influencé par ces diverses variations est l'angle facial de Cloquet, aussi M. Topinard propose-til de l'adopter en le modifiant légèrement et en faisant partir l'extrémité supérieure de la ligne faciale du poi7it sus-orhitaire. 11 a donné à cet angle le nom d'angle facial zoologique {Rev. d'anthrop., t. Il, et Antliropologie, p. 44). 11 est nécessaire, en effet, pour connaître la direction de la face, de placer la ligne faciale à la limite antérieure du cerveau, et le point précis où la face commence à se féparer du crâne est Vophryon ou point siisorbitaire.
De son côté, Broca, dans ses Instructions crâniologiques, donne pour points de repère de l'angle facial Vophryon, la base de l'épine nasale, et le centre auriculaire, point médian de Vaxe bi-auriculaire. Le centre auriculaire est facilement déterminé par les goniomètres. Il désigne cet angle sous le nom d'angle facial ophryo-spinal.
L'angle facial zoologique de Topinard et l'angle facial ophryo-spinal de Broca diffèrent donc entre eux par leurs sommets qui aboutissent, pour le premier au bord alvéolaire et pour le second à la base de l'épine nasale; mais l'un et l'autre ont l'avantage de reposer sur des points anatomiques parfaitement déterminés et de ne point subir les influences variables mentionnées plus haut. Cependant l'angle de Topinard semble à première vue plus rationnel, puisqu'il aboutit à l'extrémité môme de a face et qu'il donne la possibilité de mesurer son développement total ; m-i's les angles dont le sommet est placé sur l'épine nasale sont les plus usités depuis que Marton et Jacquart ont fait construire les goniomètres qui portent leur nom.
Voici quelques exemples de la répartition de l'angle facial zoologique, extraits de l'ouvrage de M. Topinard. Cet angle s'élève chez l'homme blanc à un maximum de 57,20 et chez le Namaquois à un minimum de 56,0; chez le chimpanzé et chez l'orang, à leur première dentition, il est de 51,5 et de 50,5; mais chez les mâles adultes de ces anthropoïdes il descend pour le premier à 58,6 (maximum 42), et pour le second à 28,5. Les gorilles mâles mesurent un
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angle de 52,2; les pilliécieus, de 36,5; les macaques, de 57,4; les cpocéphales, de 52,2; les cébiens, de 51,7; les lémuriens, de 26,5; celui du blaireau égale 52,0; de l'ours, 50,5; de l'éléphant, 50,2; du phoque, 28,0; du cheval, 24,0; du chien, 24,5; du renard, 22,5; du lion, 22,5; du mouton, 21,5; du kangourou, 20,4; du sanglier, 10,0. Ces chiffres, néanmoins, ne peuvent être regardés comme définitifs, car ils ne portent pas sur des séries et ils ne représentent, la plupart du temps, que les résultats de mensurations individuelles. Ainsi la mensuration de l'angle facial zoologique, opérée par M. ïopinard sur deux chimpanzés mâles, lui a donné une moyenne de 58,6, bien que sur l'un d'eux cet angle ait atteint 42 degrés. Avec une série suffisante la moyenne ne serait plus la même, il est probable que l'écart individuel maximum deviendrait plus élevé, et rapprocherait un peu la limite extrême existant entre l'angle le plus bas chez l'homme adulte, 56 degrés, et le plus haut chez l'anthropoïde adulte, 42 degrés.
Les angles faciaux n'ont idus, en crâniologie, l'importance qui leur avait été donnée il y a une vingtaine d'années, car ils expriment plutôt le développement absolu de la face que le rapport du volume de celle-ci au volume du crâne. L'angle facial zoologique adopté par M. Topinard semble, il est vrai, fournir une caracléristiquc qui détache l'homme des autres mammifères, et trace entre eux une ligue de démarcation qui n'existe plus entre les anthropoïdes et les autres singes; mais cet hiatus est considérablement atténué, si l'on mesure l'angle facial ophryo-spinal de M. Broca, et l'on s'aperçoit alors que, même pour les races humaines, l'angle facial moyen le plus ouvert et l'angle facial moyen le plus aigu ne varient entre eux que d'une différence de moins de 3 degrés : 77,67 chez les blancs, 74,86 chez les nègres d'Océanie. On ne saurait donc édifier une doctrine sur des différences aussi minimes.
C'est à tort, selon M. Broca, que l'on a voulu substituer l'angle facial minimum ou alvéolaire, dont le sommet est sur le bord inférieur de l'arcade alvéolaire, à Vangle de Camper ou angle facial maximum, dont le somment est au point sous-nasal ; le premier y est défectueux, puisqu'il donne la direction de la ligne faciale, non par rapport à l'horizon, mais relativement à un plan oblique dont l'obliquité est indéterminée. En outre cette innovation a donné lieu à de nombreuses confusions. Nous renvoyons, pour toute cette partie, à l'article .\ngles céphaliques de M. le docteur Bertillon.
Les angles faciaux se mesurent à l'aide des goniomètres dont les différents modèles se rapportent à deux types principaux, suivant que leur cadran se trouve placé dans le plan médian ou sur un plan latéral parallèle au plan médian. Parmi les goniomètres latéraux, qui ne diffèrent entre eux que par quelques détails de construction, ceux de Morton et de Jacquart sont lourds et coûteux ; celui de Broca (fig. 3) est beaucoup plus simple, plus léger et d'un prix bien moins élevé. La figui'e ci-jointe en donnera une idée suffisante; on trouvera sa description détaillée dans les Mém. de laSoc. d'anthrop., t. Il, p. 96. Ces goniomètres Sont d'une application lente et compliquée, mais leur principal défaut réside en ce qu'il n'est que rarement possible de placer la tige transversale sur la base de l'épine nasale : selon le plus ou moins de longueur, le plus ou moins d'épaisseur de cette épine, l'angle facial peut-être influencé de 2, 5 et 4 degi'és.
Ces inconvénients n'ont pas lieu avec le goniomètre facial médian dû également à M. Broca, qui en a donné une description détaillée dans les Bulletins de la Société d'anthropologie de 1874, t. IX, p. 336-584. Cet instrument permet de
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mesurer non-seulement l'angle facial ophryo-spinal, mais aussi tout autre angle facial, même celui de Camper. Un antre avantage du goniomètre médian, c'est qu'il est le seul qui donne la possibilité de mesurer l'angle facial sur les crânes privés d'un os temporal.
Il se compose de deux pièces séparées, la hase et l'indicateur.
Fig. 3.
La base (fig. 4) détermine le plan auriculo-facial et supporte le cadran. Elle est formée par un mince ressort d'acier flexible OAO, dont le bord supérieur détermine le plan, auriculo-facial OA, à l'aide des deux tourillons auricu-
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laires mobiles 00. La branche métallique AD, qui supporte le cadran CD, a été inclinée au-dessous du plan horizontal, afin que le goniomètre puisse être appliqué sur le vivant avec autant de facilité que sur le crâne; mais l'aiguille de l'in-
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dicateur a la même Inclinaison, ce qui rétaWit la précision de l'instrument. La pointe mobile ?p s'applique sur la base de l'épine nasale.
L'indicateur détermine la ligne faciale et marque sur le cadran CD les degrés de l'angle facial. 11 se compose d'une tige MN, dont l'extrémité inférieure supporte l'aiguille oblique lA. Le curseur KB, perpendiculaire à la tige MN et dont la longueur est égale à la distance AU, est muni d'une petite rallonge mobile B6, que l'on rend égale à la saillie de la pointe p, de la figure précédente. La ligne fictive BA représente la ligne faciale.
L'application du goniomètre facial médian est aussi rapide que facile, ainsi que le montre la fig. 3, qui représente cet instrument en position sur le crâne.
Z" Angle occipital de Daubenton. Cet angle, le plus anciennement connu de tous les angles crâniométriques, est destiné à mesurer l'inclinaison du plan du trou occipital, c'est-à-dire à apprécier la direction du crâne relativement à la partie supérieure de la colonne vertébrale: il est donc en rapport avec l'attitude de l'animal. Le plan du trou occipital compris entre l'opislbion 0 et le basion B est représenté par la ligne YY' (fig. 5). L'angle qu'il forme avec un autre plan passant par l'opisthion 0, et le bord inférieur des orbites 1), détermine la direction du crâne; cette ligne OD ou XX' est la ligne fixe de Daubenton, et l'angle XOY, dont le sommet est sur l'opislbion, est l'angle occipital de Daubenton.
L'angle occipital, minimum chez les bipèdes, maximum chez les quadrupèdes, intermédiaire chez les singes, était considéré par Daubenton comme à peu près nul (3 degrés) chez l'homme, tandis que chez les singes il mesurait 37 degrés au moins , et il le regardait comme établissant une ligne de démarcation infranchissable entre l'homme et les anthropoïdes. L'invention du goniomètre occipital de Broca, qui a permis de mesurer cet angle avec autant de précision que de rapidité, a montre qu'il ne constituait pas un caractère humain absolu ; que, tantôt positif, tantôt négatif, il présentait, dans les cas individuels, des oscillations s'étendant de -+- 19 degrés à — 16 degrés, et que chez les anthropoïdes adultes il pouvait mesurer + 18 et même H- 16 degrés, et descendre par conséquent au-dessous du maximum observé chez l'homme. Néanmoins, si l'on considère les moyennes, il reste entre le minimum observé chez les singes adultes (chimpanzés + 26", 25) et le maximum observé chez les hommes (nègres de l'Afrique orientale -t- Q'','5i) un écart de près de 17 degrés.
L'angle occipital de Daubenton a donc en partie perdu l'importance zoologique qu'on lui avait attribuée jusqu'alors; mais, ainsi que le fait remarquer M. Broca, « il a acquis une grande importance anthropologique, car il établit entre les races humaines des différences très-prononcées ; il est au minimum dans les races d'Europe, où il donne des moyennes comprises entre 0 degré et — 1'',52, et au maximum chez les nègres d'Afrique, où il donne des moyennes comprises entre -h 8 degrés et -+- 9**, 34'. Il constitue donc un caractère anthropologique d'une très-grande valeur, et dont la détermination est certainement plus utile que celle de l'angle facial » (Broca, Instructions crâniologiques, p. 90).
Le goniomètre occipital (fig. 5) se compose d'un arc «0, articulé eO sur le centre d'un cadran ; une fiche exploratrice mobile bb', glissant dans le tube a, a son axe sur le prolongement de celui d'une aiguille Od, supportée par l'arc aO : la ligne XX' peut donc être appelée Vaxe du goniomètre. Le point 0, centre du cadran, étant posé sur l'opisthion et le bord supérieur du cadran reposant sur
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lebasion B, la ligne YY' représente la direction du plan du trou occipital. Pour obtenir la ligne fixe de Daubenton XX', il suffit de faire glisser la fiche bb' jusqu'à son affleurement en D, où est marqué le niveau de la ligne sous-orbitaire, et l'on a ainsi l'angle de Daubenton XOY, égal, comme opposé au sommet, à l'angle X'OY' dont on lit la valeur sur le cadran.
Fiff. 5.
Ce goniomètre à arc s'applique sur les crânes entiers; pour faciliter la description, il a été représenté ici appliqué sur un crtàne de nègre scié longitudinalement. Sur ce crâne, l'angle de Daubenton est positif; mais à mesure que le plan du trou occipital se relève, l'angle décroît de plus en plus, et il peut devenir négatif, c'est-à-dire que la ligne OY peut être plus élevée que la ligne OX. Ce fait, qui se produit très-souvent sur les crânes européens, avait complètement échappé à Daubenton, qui ne pouvait apprécier les variations subies par son angle qu'au moyen de procédés graphiques incertains et incorrects. Lorsque l'angle est négatif, il suffit, pour l'obtenir, de lire, sur le cadran, le degré marqué par le bord convexe de la courbure de l'arc, et d'en retrancher le chiffre 100. Le goniomètre occipital est, en effet, combiné de telle sorte que l'aiguille Od et le bord convexe de l'arc marquent simultanément 0 et 100 degrés.
Le goniomètre à arc nécessite, pour être établi avec toute la précision nécessaire, l'intervention d'un constructeur habile, et, malgré son prix assez modéré, il ne peut être entre les mains de tous les anthropologistes. M. Broca a imaginé un instrument que chacun peut, à la rigueur, fabriquer soi-même avec facilité, et qui remplace approximativement le goniomètre dans les recherches de laboratoire : c'est le niveau occipital.
Le niveau occipital, ou crochet occipital, consiste en une tige plane AC se recourbant sous forme d'arc CD, assez grand pour pouvoir contourner la face de bas en haut, et qui est terminée par une sorte de bec aplati D, situé exactement sur le prolongement de la tige ÂC. Ou comprend que, la lige AG étant appliquée
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sur l'axe du trou occipital, le bec D marquera sur la ligne médiane de la face le point où le plan de ce trou coupe le profil du crâne. Plus l'angle est grand, plus bas descend le bec du niveau, qui parfois affleure au-dessous du bord alvéolaire ; par contre, il peut remonter, avec un angle négatif, jusque sur la glabelle ; mais alors existe toujours dans la région du trou occipital la déformation plastique de Barnard Davis.
M. Broca a désigné par les six lettres A, E, I, 0, U, N, les régions naturelles de la face sur lesquelles peut tomber le bec du niveau occipital, et il a indiqué, afin que l'angle de Daubenton puisse être apprécié approximativement, le nombre de degrés correspondant à chacune de ces lettres :
A la lettre A, initiale du mot alvéole, correspond un angle de + 15 à -H 17 degrés ;
A la lettre E, initiale du mot épine nasale, un angle de -f- 7 à + H degrés ;
A la lettre I, représentant le cornet inférieur, ou point intermédiaire, un angle de + 2 à + 5 degrés ;
A la lettre 0, initiale du mot orbite, un angle égal à 0 degré ;
A la lettre U, initiale du mot unguis, un angle de — 5 à — 7 degrés ;
A la lettre N, qui en cràniologie désigne la racine du nez, un angle de — 11 à — 15 degrés.
Pour éviter la double notation qu'entraîne la mensuration de l'angle de Daubenton, suivant qu'il est positif ou négatif, M. Broca propose de faire passer le plan fixe par la racine du nez, au-dessus de laquelle le niveau occipital ne remonte jamais pour les crânes normaux. En outre, ce point N est naturellement marqué sur le profil du crâne, et sous le rapport anatomique il existe entre lui et le trou occipital une solidarité qui n'existe pas entre le trou occipital et les cavités orbitaires, celles-ci appartenant à la face, celui-là au crâne. Ainsi que le fait remarquer M. Broca, pour (jue l'étude de la direction du plan occipital repose sur une base anatomique, il faut déterminer la position du plan lixe non sur la face, mais sur le crâne, et la suture fronto-nasale est le point le plus ratiorinel par lequel doit passer la ligne fixe de l'angle occipital. On obtient ainsi l'angle NÛY, qu'il a désigné sous le nom de second angle occipital. Cet angle, bien plus correct que l'angle de Daubenton, a l'avantage d"être toujours positif, à l'exception de quelques crânes pathologiques très-exceptionnels, et surtout de pouvoir être mesuré sur les nombreux crânes privés de leur région faciale. Le second angle occipital est, en général, supérieur de 1 1 à 12 degrés à l'angle de Daubenton; les résultats qu'ils fournissent l'un et l'autre ne sont pas toujours identiques, et il y a intérêt à les comparer.
Les deux angles que nous venons d'étudier ont leur sommet sur l'opisthion , mais le basion possède, au point de vue anatomique, une importance bien supérieure à celle de l'opisthion, puisqu'il est situé au niveau de l'articulation même de la tête. En prenant le basion comme sommet, on obtient un troisième angle occipital, Y angle hasïlaire, NBY, que M. Broca regarde comme le plus important de tous. Il détermine également la direction du trou occipital, et il est indépendant des variations assez étendues existant dans la longueur de ce trou. Il est, en moyenne, de 5 degrés plus grand que le second angle occipital. Ces trois angles, du reste, peuvent être pris en quelques secondes avec le même instrument, et, comme ils se complètent l'un l'autre, il est utile de les compai'er entre eux, surtout lorsqu'il s'agit d'étudier non des moyennes, mais des variations individuelles.
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En général, et ù très-pea d'exceptions près, la grande ouverture de l'angle de Daubenton, du second angle occipital et de Vangle basilaire, doit être regardée comme un caractère d'inlériorité. Tous les trois présentent leur minimum dans les races d'Europe et leur maximum chez les nègres.
Les bornes de cet article ne nous permettent pas de nous étendre davantage sur ce sujet, et nous renvoyons le lecteur au remarquable mémoire de Broca : Recherches sur la direction du trou occipital, publié dans la Revue d'anthropologie de 1875 (p. 193-234).
Angle orbilo-occipilal. La direction du trou occipital constitue l'un des meilleurs caractères de l'attitude plus ou moins bipède, plus ou moins quadrupède des animaux; l'homme est seul parfaitement bipède. Mais comment apprécier le sens et le degré de l'inclinaison du trou occipital, si ce n'est par rapport à un plan facile à déterminer sur le crâne ? Récemment M. Broca, désireux d'étendre à toute la série animale et se préoccupant avant tout de résoudre le problème de l'attitude de la tête par une méthode générale, applicable à tous les besoins de la crànialogie comparée, trouva la solution si désirée en constatant que le regard est dirigé vers l'horizon dans l'attitude naturelle de la tète. Ce fait est démontré par tout un ensemble de considérations évidentes ; il l'est aussi par les expériences qui ont prouvé à M. Broca que le point le plus sensible de la rétine est celui qui reçoit les rayons horizontaux, lorsque l'homme debout regarde naturellement devant lui. Or, le plan de la vision horizontale, passant par les axes des deux yeux placés dans leur situation naturelle au repos, et constituant le plan bi-orbitaire, est facile à déterminer sur le crâne au moyen d'un procédé très-pratique. On sait que le trou occipital des vrais bipèdes est situé vers le milieu de la face inférieure du crâne, tandis que celui des vrais quadrupèdes est situé sur la partie postérieure du crâne ; et comme une ouverture qui recule, sur une surface qui remonte, doit nécessairement se relever, la position et la direction du trou occipital sont solidaires l'une de l'autre. Cela étant donné, si l'on considère l'angle intercepté entre ces plans, trois cas peuvent se présenter : ou bien le plan occipital coupe le plan bi-orbitaire en avant du trou occipital et l'angle bi-orbitaire occipital se trouve être négatif, ou bien cet angle est positif, son sommet étant dirigé en arrière et la rencontre des deux plans se faisant en arrière du basion au bord antérieur du trou occipital. L'angle bi-orbitaire peut enfin être nul, par suite du parrallélisme des deux plans.
Dès lors il est important d'apprendre que l'angle orbito-occipital est constamment négatif dans toutes les races humaines, quand on l'étudié dans les moyennes (il varie entre — 20°, 2 chez les Croates et — 5 chez les Esquimaux). A l'exception d'un Kabyle, qui a donné un angle nul, Broca n'a trouvé d'angle nul ou positif que dans les races des types mongolique, éthiopique et esquimau. Chez certains microcéphales adultes il est allé jusqu'à X 10". Chez tous les singes, chez tous les autres mammifères, cet angle est constamment positif; il établit ainsi entre le type de l'homme et celui de ses plus proches voisins zoologiques une distance très-grande, dont les écarts individuels les plus extrêmes ne peuvent pas même franchir la moitié. Chez le fœtus humain et chez l'enfant nouveau-né, l'angle orbito-occipital est nul ou positif et se trouve en moyenne de X 3%1. Mais, dès que l'enfant commence à marcher, cet angle devient négatif et atteint très-rapidement le chiffre moyen de — 18 degrés, que l'on constate chez les Pansius adultes.
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Pour mesurer sûrement et rapidement un caractère aussi intéressant, M. Broca a doté la crâniologie scientifique d'une méthode rigoureuse applicable à l'aide d'ingénieux instruments (voy. Revue d'anthropologie, 1877).
§ V. Stéréométrie du crâne. On désigne en crâniologie sous le nom de stéréométrie la mensuration, par la méthode expérimentale, de la capacité du crâne. Elle comprend deux opérations : le jaugeage et le cubage. M. Broca a envisagé sous toutes ses faces cette question de la mensuration de la boîte crânienne dans son beau mémoire « sur la mensuration de la capacité du crâne » auquel, pour de plus amples détails, nous renvoyons le lecteur {Mém. de la Soc. d'anthr., 2" série, t. Il, p. 65, 152).
Les anthropologistes ont employé pour le jaugeage du crâne un grand nombre de substances : les unes, solidifiables, telles que le plâtre ou la gélatine, ne sont pas pratiques, car il faut, pour les appliquer, que le crâne soit scié au préalable. Les autres, liquides, telles que le mercure et l'eau (procédés Sœmmerring, Virey, Treadwell), doivent être également rejetées, car l'eau imbibe le tissu osseux et ne peut jamais s'écouler totalement, et le mercure ne saurait être utilisé que pour un petit nombre de crânes exceptionnellement solides et à l'aide d'opérations longues et difficiles. Enfin les substances granuleuses ne donnent pas routes des résultats certains et conformes, et les variations qu'elles entraînent, en rapport avec leur poids, leur volume, leur degré de tassement, etc., occasionnent entre les mains du même opérateur des écarts parfois considérables. Hamilton et B. Davis ont employé le sable; Tiedemann et Mantegazza, le millet; Philipps, la graine de moutarde; Welcker, l'orge perlé; Morton et Broca, le plomb de chasse. Ce dernier, après avoir contrôlé l'exactitude de chaque procédé par un jaugeage exact au mercure sur un crâne étalon, a donné la préférence au plomb de chasse n" 8. Cependant, avec des crânes très-fragiles, on pourrait se servir de millet ou de graine de moutarde. Il faut, pour que la jauge soit fixe et reste constamment identique avec elle-même, que les graines soient réparties et pressées d'une façon toujours uniforme au moyen d'un fuseau conique. On y parvient avec de l'attention et de l'habitude.
La régularité de l'opération du cubage est tout aussi difficile à obtenir que celle du jaugeage. Le volume occupé dans les vases gradués par une substance granuleuse varie suivant la rapidité de l'écoulement, et suivant la forme, la hauteur du vase. Il est donc indispensable, pour obtenir cette régularité, d'adopter un manuel opératoire uniforme et que M. Broca, après de longues et minutieuses recherches expérimentales, a réglé jusque dans ses moindres détails.
Voici sommairement la façon dont on doit procéder à la mensuration de la cavité crânienne : on bouche avec du coton le fond de l'orbite ; on assied la voûte du crâne dans une sébile, puis on verse un litre de plomb par le trou occipital. Après avoir imprimé une ou deux secousses au crâne, afin de faire pénétrer le plomb dans la partie antérieure, on verse de nouveau du plomb, mais peu à peu, par petites quantités à la fois, et en bourrant simultanément avec un fuseau conique en bois. Lorsque le plomb déborde au-dessus du trou occipital, on le comprime vigoureusement avec le pouce, afin de le refouler le plus possible, puis on vide le contenu dans un vase, le jaugeage est terminé; il ne reste plus qu'à procéder au cubage.
Le plomb que l'on vient de vider dans le vase est versé rapidement dans un litre d'étain dont on arrase ensuite légèrement les bords avec une petite règle
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plate ; puis le surplus du plomb est versé dans une éprouvette graduée. Ou se sert, pour cette dernière opération, d'un entonnoir spécial fixé dans un disque en bois s'adaptant à l'éprouvette.
Le succès des opérations stéréométriques ne dépend pas seulement de l'babileté de l'opérateur et du procédé constant mis en œuvre, il dépend aussi du choix du matériel, et M. Broca a déterminé minutieusement la forme et les dimensions des principaux instruments qu'il faut employer.
Le matériel nécessaire pour mesurer avec exactitude la capacité de la boîte crânienne comprend :
Une quantité suffisante, deux litres au moins de plomb n" 8, dont chaque grain mesure 2 millimètres et deux dixièmes de longueur ;
Une manette en fer-blanc;
Un double litre, consistant en un vase cylindrique également en fer-blanc;
Un litre en étain, poinçonné, et mesurant 86 millimètres de lai'geur interne sur 1 75 de hauteur externe ;
Une éprouvette graduée, cylindrique, en verre très-épais et très-solide, contenant un demi-litre et mesurant de 58 à 40 centimètres de hauteur sur 4 centimètres environ de largeur interne ;
Un entonnoir en fer-blanc, muni d'un opercule circulaire eu bois et destiné à introduire avec une vitesse constante le plomb dans l'épiouvelte : cet entonnoir mesure 10 centimètres de diamètre à la base et 20 de hauteur; sou goulot a 1 centimètre de longueur sur 2 de largeur ;
Un autre entonnoir sans opei'cule destiné à introduire le plomb dans le trou occipital ;
Un fuseau cylindro-conique en bois dur terminé en pointe mousse, et qui mesure dans sa partie conique 10 centimètres de long sur 2 de large ;
Enfin deux cuvettes en terre, une rase, une sébile en bois, une passoire, des tampons et des feuilles de ouate pour obturer les orbites et les pertes de substance, une corde de moyenne grosseur pour consolider les crânes en mauvais état, et un obturateur crânien, petite calotte en cuir bouilli permettant d'aveugler sans crainte d'erreur des pertes de substance assez étendues.
En observant minutieusement les prescriptions sanctionnées par l'expérience, on obtient avec un peu d'habitude une rigueur de mensuration dont les variations, sur le même crâne, ne dépassent jamais plus de 5 centimètres cubes.
La capacité crânienne paraît d'autant moindre que la race est plus inférieure, et les déductions qui en découlent naturellement sont d'une très-grande importance, puisqu'en comparant les résultats fournis par la stéréométrie avec le poids, la masse, la taille, on peut en déduire le volume relatif du cerveau nonseulement dans la série liumaine, mais dans celle des mammifèi"es. Le gorille mâle, par exemple, qui, sous le rapport de la masse, est à peu près égal à l'homme, a une cavité crânienne dont le volume est trois fois moindre que celui de l'Européen. 11 jauge, en moyenne, 551 centimètres cubes, tandis que l'homme blanc atteint le chiffre de 1500 environ. Chez l'un comme chez l'autre, le volume de l'organe cérébral de la femelle est plus petit que celui du mâle ; cette différence s'élève à peu près à 80 centimètres cubes pour l'anthropoïde femelle.
On peut admettre que la capacité crânienne varie avec l'état intellectuel, abstraction faite des hydrocéphales, qui atteignent une moyenne de 3,727 centimètres cubes, suivant les mensurations opérées par Broca sur quatre crânes du
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musée Dupuytren. Les microcéphales adultes donnent un chiffre inférieur à celui des gorilles : Broca a constaté sur trois sujets 419 centimètres cubes; Vogt, sur sept autres, 455, et Montané, sur six autres, 440. Tout crâne non déformé d'Européen adulte, dont la capacité crânienne est inférieure à 1100 centimètres cubes, et qui mesure une circonférence horizontale moindre que 450 millimètres, doit être rangé dans la catégorie des hemi-microcéphales.
Les Australiens sont, sous ce rapport, au dernier degré de l'échelle humaine ; ils ne jaugent que 1224 centimètres en moyenne; les Auvergnats tiennent la tète avec 1525 centimètres cubes. Ces moyennes sont communes aux deux sexes, mais elles changent dans des proportions assez grandes, si l'on mesure séparément les hommes et les femmes, ainsi qu'il résulte du tableau suivant emprunté à Broca :
88 Auvergnats
69 Brelon.s-Gjllots
63 Das-Hretons des Côtes-du-Nord
125 Paiisiens contemporains. . . .
18 ('javerne de l'Homine-Morl. . .
20 Cuanches
60 Basques espagnols ileZaraus. .
28 Corses d'Avapussa
84 Mérovingiens
SERIE TOTALE
1598 ce.
1445 ce.
15ti6
11 existe encore sur le crâne et sur la face d'autres traits caractéristiques, mais qui, par l'absence de points de repère tî.xes et déterminés, ont, jusqu'à présent, malheureusement délié toute mensuration. Les principaux sont : l'aplatissement ou la verticalité des fosses temporales, si dissemblables sur les crânes nègres et sur les crânes lapons ; la courbure et le prolongement en arrière de la crête temporale, qui, chez les races inférieures, les Néo-Galédoniens, par exemple, va en se rapprochant parfois de la ligne médiane à partir de la ligne sus-sourcilière. La saillie de la glabelle et des arcades sourciller es, faible chez les femmes en général, les Nègres d'Afrique et les races jaunes, forte chez les races blanches, plus prononcée encore chez les Australiens, les Tasmaniens et les Néo-Calédoniens; la courbure et la saillie du front, si différentes, par exemple, dans les races préhistoriques de Canstadt et de Cro-Magnon ; la conformation arrondie, en plate-forme ou en crête, de la voûte crânienne ; la voûte est fréquemment en toit chez les races océaniennes, parfois en ogive chez les races mongoles et en carène chez les Polynésiens et les Tasmaniens ; la courbe décrite ■par la partie postérieure du crâne, d'une bosse pariétale à l'autre (Topinard). Les Malais et les Américains ont communément celte région aplatie, elle est en partie renilée au contraire sur les crânes de l'Uomme-Mort (époque de la pierre
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polie), h' inclinaison ou le renflement de la partie sous-iniaque de V occipital- La dépression de cette région est, ainsi que l'a établi M. Broca, caractéristique sur les crânes d'Orrouy (époque de la pierre polie).
Des caractères analogues, appréciables seulement à la vue, existent pareillement sur la face : ainsi les j'accs européennes ont les os malaires petits et grêles,, tandis que les races mougoluiues les ont massifs et saillants en dehors; les Esquimaux ont leur angle externe antéro-inférieur déjeté en dehors et en avant, parfois même en haut; les Arabes et surtout les Nègres d'Afrique et les races dites jaunes ont l'échancrure formée par la racine du nez très-peu profonde ; le contraire a lieu chez les Australiens et les Néo-Calédoniens ; les Cliinois ont les. fosses canines peu excavées, mais cette excavation est grande chez les Mélanésiens et la plupart des Européens. Le bord inférieur du squelette des nai'ines antérieures et Irès-diiïéi'ent chez les Euiopéens, chez les Nègres d'Afrique, chez les Chinois et chez les Mélanésiens, et il prend insensiblement la disposition existant chez les anthropoïdes, etc.
Malheureusement ces caractères, que l'œil seul peut apprécier approximativement, sont, malgré l'intérêt qu'ils présentent, extrêmement trompeuis, puisqu'ils ne peuvent être passés au creuset de la méthode rigoureuse des mensurations crànioraétriques ; ils ne sauraient fournir que des données incertaines, constamment viciées par les écarts inévitables des sens et du sentiment. Cette métliotle du regard, inventée par Blumenhach, préconisée par Pruner-Bey dans ses théories sur les rapports harmoniques et désharmoniqucs du crâne et de la face, est commode, rapide, et elle a été longtemps en faveur; mais il faut s'en défier, car à la rigueur mathématique de la crâniologie elle substitue souvent !e vague sentimental de l'esthétique.
Méthode des indices. Les données numériques fournies par les mensurations crâniennes ne sauraient donner, on le conçoit, une notion suffisamment précise de la forme du crâne. A vrai diie, toutefois, les valeurs absolues, quand il s'agit d'étudier un solide de dimensions limitées, impliquent, quand elles s'écartent des moyennes, des formes très-distinctes, mais elles ne déterminent pas ces formes, qui résultent du développement relatif des diverses parties du crâne. Pour les déterminer, il suffit d'établir le rapport proportionnel des valeurs absolues. Si. par exemple, on veut comparer la longueur d'un crâne à sa largeur, on dira que,
pour une longueur de 17 centimètres 4, il offre une largeur de 14,1, soit : jy'-^-
En multipliant le numérateur par 100, le quotient exprimera en centièmes le rapport des deux grandeurs, soit 80 de largeur pour 100 de longueur. Ce rapport, Broca le désigne du nom à'indice, et il a fondé sur l'étude des différents indices crâniens une méthode extrêmement féconde. Afin d'obtenir un chiffre entier, au-dessous de cent pour indice, la valeur la plus grande est habituellement prise pour dénominateur; mais, quelles que soient les variétés ethniques, le dénominateur choisi doit être conservé.
C'est en général en centièmes que s'expriment les indices. Les centièmes sont suffisants pour faire connaître la forme générale d'un crâne ou celle de ses parties. « Mais, lorsqu'il s'agit d'étudier rigoureusement une collection de crânes, dit Broca, de la disposer en séries par ordre croissant d'indices, de la subdiviser en groupes secondaires et d'en déterminer les moyennes, les millièmes mêmes ne snifisent plus, et il est nécessaire de pousser la subdivision jusqu'aux dix-
CRANIOLOGIE. 675
millièmes, c'est-à-dire d'ajouter deux {lécimales à l'indice centésimal » {Classif. elnomencl. crâniologiqnes. Revue d'anthropologie, t. 1, p. 390).
Retzius doit être considéré comme le fondateur de la méthode qui consiste à étudier les éléments cràniométriques d'apiès la détermination de ces rapports proportionnels; frappé de la longueur ou de la brièveté du diamètre antéropostérieur du crâne au diamètre transversal, il avait posé la base dichotomique de sa classification des races humaines qu'il divise en doUcliocéphales ((îo)>ixôç, long; y.s'foàti, tète), et en brachycéphales [Boxy^u;, court; y.iyoàri, tète). Cette classification systématique, mais d'une grande simplicité, eut beaucoup de succès, malgré le vague qu'elle présentait dans l'esprit même de son créateur. Retzius, en effet, n'avait pu tracer laligne de démarcation existant entre la brachycéphalic et la dolicliocéplialie ; sous l'empire d'une théorie elhnogénique préconçue, il avait séparé systématiquement les races humaines en deux groupes dont l'élasticité même permettait de ranger arbitrairement tel ou tel type intermédiaire dans sa classification anthropologique, selon les nécessités de la théorie qu'il défendait. 11 était réservé à l'application rigoureuse des procédés cràniométriques de renverser cette dichotomie radicale et d'établir la gradation naturelle el presque insensible qui existe entre les différents types humains.
Aussi, loiS((ue, à l'examen purement morphologique, Broca substitua la rigueur évidente et palpable des mensurations, il ébranla singulièrement les théories ethnogéniques de Retzius; il prouva que même dans les races les plus pures existaient « des variations très-étendues, constituant des différences parfois plus grandes que celles qui existaient entre certains dolichocéphales et certains brachycéphales ; « il vit dans les grandes séries de crânes qu'il avait pu mesurer en détail « les formes crâniennes et les chiffres proportionnels qui les exprimaient se succéder par nuances insensibles, depuis la dolichocéphalie la plus prononcée jusqu'à la brachycéphalie la plus évidente, » et il reconnut ainsi « que ces chiffres ne pouvaient constituer une caractéristique véritable, mais seulement un indice » [Rev. d'antkr., t. III, p. o9o).
Aujourd'hui, tous les anlhropologistes ont adopté cette manière de voir, et pour eux les rapports des diverses dimensions du crâne ne constituent plus des caractères, mais bien de simples indices. C'est donc à juste titre que l'on doit regarder Broca comme ayant réellement rendu féconde une méthode restée presque complètement stérile entre les mains de ses prédécesseurs.
Lorsqu'il s'agit d'étudier une série, — et les séries pour être valables et présenter toules les garanties de compensations sufiisantes, doivent contenir de trente à cinquante crânes au moins, — on commence à déterminer, pour chaque crâne, les indices spéciaux inscrits sur les tableaux cràniométriques. A l'aide de ces indices individuels, distribués suivant une échelle progressive, on embrasse d'un seul coup d'œil les variations existant entre les crânes d'une même série. Les calculs seront faits de préférence à l'aide du barème anthropologique, que chacun pourra construire facilement en se reportant aux indications données par M. Broca. Par ce moyen, on évitera une perte de temps et surtout de nombreuses erreurs. — iMais il faut en outre comparer entre elles les moyennes des crânes de deux ou de plusieurs séries, afin d'étudier ou de classer avec certitude les nombreuses variations ethniques. Trois procédés peuvent être mis en œuvre pour atteindre ce but : 1" Prendre la moyenne des indices calculés séparément ; 2" calculer l'indice moyen en prenant les moyennes de chacune des séries de facteurs additionnés ensemble ; 3" obtenir directement l'indice
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avec les sommes totales de ces facteurs. Le premier procédé est défectueux, car il ne donne que la somme des indices individuels divisée par le nombre des crânes de la série. Il fournit, il est vrai, la moyenne des indices individuels, mais, ainsi que le fait remarquer M. Broca, « il ne donne pas le rapport de la moyenne d'une mesure à la moyenne d'une autre mesure. » Ce rapport, ou indice des moyennes, est le véritable indice moyen, le seul réellement exact et qui évite les perles provenant des décimales. Il ne faut donc pas confondre la moyenne des indices avec l'indice des moyennes. Quant au troisième procédé, il a l'avantage, tout eu fournissant le véritable indice moyen, d'être un peu plus simple et plus rapide que le second.
11 nous faut maintenant entrer dans l'étude particulière des principaux indices crâniens, à savoir : les indices céphcdique, nasal, orbitaire, dont le degré d'importance et l'intérêt sont fort inégaux et pour lesquels nous donnerons les résultats connus jus(ju'à ce jour.
De l'indice céphalique. Ainsi qu'on l'a vu plus haut, cet indice, le plus anciennement étudié, le plus important à quelques égards, est le rapport centésimal du diamètre transverse du crâne à son diamètre longitudinal. Les iVllemands l'appellent souvent indice de largeur; c'est cet indice qui détermine la forme générale du crâne tel qu'on le voit selon la norma verticalis; le contour de la boîte crânienne est toujours ovale, mais cet ovale est plus ou moins étroit et le rapport du diamètre peut seul le déterminer. Mais l'indice céphalique ne fait pas connaître la largeur relative de la partie antérieure et de la partie postérieure de l'ovale, et ce rap[)ort s'établit en comparant la plus petite largeur de l'ovale qui correspond à la base du front avec sa plus grande largeur qui correspond au crâne postérieur. Ce dernier indice, malheureusement peu étudié jus- ({u'à présent, se nonmie indice fronlal. Celte comparaison entre deux lignes parallèles est exceptionnelle. En général, les indices résultent du rapport des diamètres perpendiculaires. Selon Broca, l'indice céphalique et l'indice frontal donnent une idée très-satisfaisante de la forme générale de la voûte crânienne.
On a déjà vu que Retzius avait divisé sommairement les crânes en dolichocéphales et brachycéphales, selon qu'ils étaient allongés ou arrondis. Mais il n'avait pu établir, faute de mensurations, de ligne de démarcation précise, et l'on s'est vite aperçu d'ailleurs que cette grande dichotomie était insuftisante ; plusieurs antkropologistes, Broca, Huxley, Thurnam, Welcker, créèrent de bonne heure des groupes intermédiaires.
Pour le groupe central ou moyen, Broca fit accepter le nom de crânes mésaticéphales (pea-à-rio;, moyen; -/.ifaJn, tète).
11 n'était pas possible de remplacer ce terme par celui de mésocéphale, ainsi que le proposait M. G. Vogt; ce dernier mot, eu effet, plus commode, sert déjà à désigner la protubérance annulaire. M. Welcker et avec lui MM. Huxley et Thurnam donnèrent le nom d'orthocéphales aux crânes de forme intermédiaire; Broca a exposé les raisons qui lai font i-ejeter ce terme de sa nomenclature, et qui militent en faveur de celui de mésaticéphale qui lui est bien préférable et dont la clarté et l'exactitude ne laissent rien à désirer.
Mais ici se présentait nue difficulté, celle d'assigner des limites rationnelles à ce groupe intermédiaire ; Broca l'a heureusement résolue en plaçaul la mésalicéphalie juste entre les deux points où commençaient les divergences qu'avait fait naître chez les successeurs de Betzius la détei'mination précise de la dolichocéphalie et de la brachycéphalic. Pour les uns, celte ligne de démarcation
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existait sur l'indice de 7/9; pour les autres, sur celui de 8/10 : c'était une preuve évidente que les formes crâniennes comprises entre ces deux indices étaient des formes intermédiaires et qu'elles devaient rentrer dans le groupe des mésaticéphales. Par conséquent, la mésaticéphalie s'étend entre les indices de 7/9 et de 4/5, ou, en rapports centésimaux, entre 77,77 p. 100 et 80 p. 100. « Le grand avantage de cette division en Irois groupes, c'est la facilité qu'elle donne d'employer les termes de hrachy ce filiales et de dolichocéphales dans un sens descriptif, de s'en servir pour désigner et caractériser un crâne avant de l'avoir mesuré; s'il paraît rond, on dit qu'il est brachycéphale ; s'il paraît long, on dit qu'il est dolichocéphale, sans craindre de se tromper ; si enfin sa forme est moins décisive, si l'on hésite à le dire long ou rond, on l'appelle mésaticéphale jusqu'à plus ample examen, et l'on est sur de ne pas se tromper beaucoup » (Broca, Revue d\inlhr., t. l, p. 405).
Broca ne tarda pas à s'apercevoir que cette intercalatiou n'était pas suffisante encore pour la clarté des descriptions dans les grandes séries, et il fut amené à porter le nombre des divisions à cinq en subdivisant les dolichocéphales et les brachycéphales en dolichocépliales vrais et sous-dolichocéphales, brachycéphales vrais et sous-hracliycéphales.
Ces divisions étant entièrement factices, leurs lignes de démarcation ne pouvaient être que conventionnelles. Après beaucoup de tâtonnements, après avoir minutieusement comparé les mensurations séiiaires entre elles, Broca, qui avait déjà placé les limites de la mésaticéphalieentre les indices de 7/9 etde 8/10, choisit l'indice de 0/8 ou de 75 p. 100 pour ligne de démarcation entre la dolichocéphalie vraie et la sous-dolichocéphalie, et celui de 5/6 ou de 83,33 p. 100 pour ligne de démarcation entre la sous-brachycéphalie et la bracliycéphalie vraie.
Les cinq groupes institués par M. Broca sont donc déterminés de la manière suivante :
INDICES FnACTlONS
CÉPHALIQUES. SIMPLES
rv ,• i_ . L , ( Dolichocéphales vrais. . au-dessous et jusqu'à 75 "/„ ou 3/4 ou 6/8
Dolichocéphales. | Sou.-dolichocéphales . . de 73,01 à 77,77 "/„. ... ou. ... 7/9
Mésaticéphales de 77,78 à 80 "/^ ou 4/o ou 8/10
r, , • u 1 . ( Sous-brachycéphales. . . de 81,0) .'i 85,55 "/«. ... ou 5/6 ou 10/12
' ^ *■ 'I Bratliycéphales vrais . . au delà de 85,53 "/„.
Cette nomenclature de l'indice céphali^iue est adoptée aujourd'hui par la presque généralité des anthropologistes comme la plus rationnelle et la plus pratique. Les systèmes deThurnam,de Huxley etde Welckers'en éloignent seuls par quelques détails ; mais ce sont des nomenclatures particulières beaucoup moins répandues que celle de Broca et qu'il sera toujours facile de comparer à celles de l'éminent anthropologiste français, en négligeant les dénominations et en ne faisant attention qu'aux chiffres.
M. Broca admet que les variations individuelles de l'indice céphalique peuvent être de 10 p. 100 chez une race réputée pure; si elles atteignent 15 ou 18 p. 100, on doit les regarder comme dues à un mélange de races. Les moyennes de séries s'étendent de 71,40 chez les Groënlendais à 85,63 chez les Lapons ; et, pour les cas particuliers, l'indice céphalique descend chez un Néo- Calédonien à 62,62, pour s'élever à 92,77 chez un Slave-Vende. Mais, si l'on considère les crânes déformés, l'écart est beaucoup plus considérable. Unscaphocéphale du laboratoire d'anthropologie n'accuse qu'un indice de 56,33, tandis qu'un crâne péruvien d'Ancon atteint celui de 103.
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Dans son mémoire Sur la classification et la nomenclature crâniologiques, Broca a donné le tableau des indices céplialiques moyens, dressé exclusivement d'après les mensurations qu'il a pratiquées lui-même. Les diverses séries de ce tableau forment un total de 1734 crânes. De son côté, M. Topinard, dans son récent ouvrage sur V Anthropologie, a transcrit, à la suite de ce tableau, d'autres indices céplialiques empruntés soit à l'ouvrage de M. Barnard Davis, Thésaurus crâniorum, soit aux recherclies de différents auteurs. Nous donnons ici quelques-uns des résultats obtenus par ces mensurations.
1" Dolichocéphales vrais: 15 Esquimaux du Groenland (Broca), 71,40; 12 Veddahs de Ceyian (divers), 71,75; 54 Néo-Calédonicns (Broca), 71,78; 17 Australiens (Broca), 71,93; 23 Australiens (B. Davis), 72; 3 Tehuelches et Patagons (Topinard), 72,22; 18 Ilotlentots et Boscliimans (Broca), 72,42; puis viennent successivement les Cafrcs, les Bengalais, les Nègres de l'Afrique occidentale, les Nubiens de l'île d'Élépliantine, les Arabes et les Kabyles, ces derniers avec un indice de 74,63. 6 crânes de l'époque de la pierre taillée (Cro- Magnon, 3 ; diluvium de Paris, 3) ont donné à Broca un indice de 73,34, et 19 crânes de l'époque de la pierre polie (caverne de l'Homme-Mort, Lozère) lui ont aussi fourni un indice presque identique, 73,22. Les premiers habitants de la France appartenaient donc à une race très-dolichocéphale.
2" Sous-dolichocéphales : 10 Papous (Broca), 75,7 ; 13 Tasmaniens (B. Davis), 75; 54 Hindous (B. Davis), 75; 28 Corses d'Avapessa, du dix-huitième siècle (Broca), 75,35; 20 Guanches (Broca), 75,53; 81 anciens Egyptiens (Broca), 75,58; 12 Égyptiens modernes, Coptes (Broca), 76,39; 4 Aïnos (Busk), 75,85. Dans cette subdivision rentrent encore, suivant les mensurations de Barnard Davis, les anciens Bretons, les Anglo-Saxons, les Anglais, les Irlandais, les Suédois, etc., et, suivant celles de Broca, les Bohémiens de Boumanie, les Polynésiens des Marquises et autres, les Slaves du Danube, les Francs de l'époque mérovingienne, les Chinois, les Malgaches et les Basques espagnols de Zaraus; c'est la détermination précise de l'indice céphalique de ces derniers, 77,62, qui porta le premier coup à la théorie ethnogénique de Betzius. Les races préhistoriques se rattachant à la sous-dolichocéphalie sont, suivant M. Broca, les hommes de l'époque de la pierre polie, mais provenant de la France septentrionale, 54, avec un indice céplialique de 75,01 S et les Gaulois de l'âge du fer, 15, avec l'indice de 76,93.
3" Mésaticéphales : 2b Mexicains non déformés (Broca), 78,12; 55 Normands du dix-septième siècle (Broca), 78,77; 384 Parisiens du douzième au dix-neuvième siècle (Broca), 79,45. Dans les mêmes divisions rentrent les crânes non défoi-més de l'Amérique méridionale et de l'Amérique septentrionale; 16 crânes d'Orrousy (France septentrionale), appartenant à l'âge du bronze, ont donné à M. Broca un indice de 79,50, identique à celui des Parisiens.
Â° Soiis-brachycéphales .-116 Kanakes (B. Davis), 80; 57 Basques français de Saint-Jean-de-Luz (Broca), 80,25; 63 Bas-Bretons bretonnants des Côtes-du- Nord (Broca), 81,25; 73 Bretons-Gallots des Côtes-du-Nord (Broca), 82,5; 8 Finnois (B. Davis), 82 ; 5 Andamans (de Quatrefages), 82,67. A cette subdivision se rattachent encore divers Mongols et Tartares, les Turcs, les Javanais
' Cette série, ainsi que le fait remarquer M. Broca, est quelque peu artificielle, car elle comprend des séries partielles de provenances et de dates très-diverses, dont les indices s'étendent de 74 à 76. Il convient donc d'attendre qu'un travail spécial sur le? crânes des sépultures mégalithiques ait élucidé ces différences.
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■<le la collection Vrolik, divers Paisses de la Russie d'Europe, les Alsaciens- Lorrains, etc.
5" Brachijcéphales : 100 Allemands méridionaux (Eckcr), 83, qui se con- ;fondent avec les Alsaciens et Lorrains précédents, dont l'indice est de 82,93; 10 Indo-Chinois (Broca), 85,51 ; 5 Finnois (id.), 83,69; 88 Auvergnats de l'ossuaire de Saint-Nectaire (id.), 84,07 ; 6 crfuies provenant de la Bavière et de la Souabe (id.), 8-4,87; \0 Lapons (id.), 85,65 ; 12 Syriens légèrement déformés de Gebel-Cheikh (id.), 85,95; enfin, plusieurs séries de crânes déformés de l'Amérique ont fourni à M. Broca des indices moyens variant de 95 à 105.
On voit par ce (pii précède que, pour les crânes normaux, les deux limites ■extrêmes de l'indice céplialicjuc moyen sont tracées par les Esquimaux dolichocéphales et par les Lapons Lracliycépliales, el- que la limite moyenne est occupée par la série des Parisiens modernes et du moyen âge. Quant aux populations préhistoriques de la France, elles ont successivement parcouru, depuis l'époque de la jiierre tLdllée jusqu'à celle du bronze, les deux subdivisions de ladolichocéplialie,pour aboutir à la mésaticéphalie.
\j indice nasal y'ieni comme importance après l'indice céphalique; il est même plus important que ce dernier, car il possède une valeur de premier ordre dans laclassilication des races, ainsi que l'a démontré M. Broca dans les remarquables articles qu'il a consacrés à cet indice dans la Revue et dans les Bulletins de la Société d'anth r apologie .
L'indice nasal esl le rapport de la lai-geur maxima du squelette du nez à la longueur mesurée de la suture naso-frontale à l'épine nasale. Ses limites extrêmes s'étendent de 35,71 chez un Russe à 72,22 chez un Boschiman, d'après les mensurations opérées par M. Broca, qui a partagé cet intervalle en trois groupes distincts: les leptorhiniens {linrù;, long; piv.nez), de 42 et au-dessus jusqu'à 47 ; les mésorhiniens (yicro;, intermédiaire; pw, nez), de 48 à 52, et les plalyrhiniens (7r>,a-:o;, large ; pa, nez), de 55 à 58 et au-dessus. Ces trois divi. sions correspondent, d'après Broca, aux trois grandes divisions naturelles de la série des races humaines : toutes les races du type caucasique sont leptorhiniennes; toutes celles du type éthiopique sont platyrliiniennes, et toutes celles du type mongolique sont mésorhiniennes, à une seule exception près, et cette exception confirme plutôt la règle, car elle concerne la race des Esquimaux, qu'une excessive dolichocéplialie sépare profondément de toutes les autres races du type mongolique et qui, à vrai dire, constitue à elle seule un type tout particulier » {Instructions crâniologiques) . La race esquimane, en effet, est la plus leptorhinienne de toutes les races connues.
L'accroissement de l'indice nasal constitue presque toujours im caractère d'infériorilc, mais les conclusions qui en découlent ne sont applicables qu'à l'homme lui-même et nullement, ainsi qu'on serait tenté de le supposer, aux autres familles de Tordre des primates. Chez les anthropoïdes adultes, les orbites en se développant resserrent la racine du nez, tandis que la ligne NS devient plus longue et plus oblique par suite de rallongement et de la déclivité de la face. Leur indice nasal est donc beaucoup plus petit que celui de l'homme ; il ne s'en rapproche que chez les jeunes. Chez l'homme, au contraire, l'indice nasal décroît graduellement de l'état embryonnaire à l'âge adulle.
Considéré dans les races humaines et étudié sur des séries étendues par la méthode des moyennes, qui seule peut fondre les oscillations individuelles, l'indice nasal constitue un caractère typique de premier ordre. 11 ne peut servir
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à établir la distinction des sexes , puisqu'on moyenne il est le même pour l'homme et pour la femme ; mais il a une importance considérable, soit qu'il s'agisse de distinguer ou de rapprocher des races pures, soit qu'il s'agisse de rechercher les divers éléments ethniques qui ont concouru à la formation d'une race croisée.
Le plus petit indice nasal moyen, ainsi que nous venons de le voir, est celui des Esquimaux : il n'est que de 42,53; le plus grand, qui s'élève à 58,38, appartient aux Hottentots. Toutes les races humaines sont comprises entre ces deux limites. Les Esquimaux sont les seuls leptorhiniens n'appartenant pas au groupe caucasique ; toutes les races de ce groupe sont, sans exception, leptorhiniennes, et, de plus, l'indice nasal moyen des peuples caucasiques de l'Asie et de l'Afrique, c'est-à-dire du rameau araméen de Cuvier, varie enire 44 et 45, celui des Indo-Européens d'Europe entre 46 et 47. Cependant l'indice des Basques espagnols est de 44,71, et presque identique avec celui des Guanches et des Berbères ; il est inférieur de deux unités à celui des Basques fiançais (46,80) et des autres peuples de l'Europe : Parisiens, Bas-Bretons, Bavarois, Roumains, Russes, etc. M. Broca regarde ce fait comme une nouvelle preuve que les premiers sont étrangers au rameau particulier des Indo-Européens.
Les plalhyrhiniens comprennent les Ilottentots, les Boscliimans, les Cafres, les Malgaches, les Nubiens, les Australiens, les Tasmaniens, les Néo-Calédoniens, en un mot, les races noires de l'Afrique et de l'Océanie. M. Broca pense également que la race noire primitive de l'flindoustan devait rentrer dans ce groupe et avoir un indice nasal très-grand.
Enfin, dans le groupe mésorliinien, se rangent les races mongoliques blanches ou colorées : Lapons, Finnois, Esthoniens, Mongols, Chinois, Indo- Chinois; les races malayo-polynésiennes : Polynésiens des îles Marquises, Javanais, Malais, Papous; et les races américaines: Peaux-Rouges, Mexicains, Péruviens.
Dans les races pures, les écarts entre le maximum et le minimum de l'indice nasal ne sont que rarement inférieurs à 20 p. 100; mais, dans les races croisées, ces oscillations peuvent atteiudre et même dépasser 28 p. 100. 11 est à remarquer que l'indice nasal subit avec bien plus d'intensité les effets des mélanges récents que ceux des mélanges anciens ; dans le premier cas, il présente deux maxima de fréquence ; dans le second, il tend à faire retour vers le type prédominant, c'est-à-dire presque toujours vers celui de la race indigène. C'est ce que M. Broca a fait ressortir avec tant de clarté par la discussion des mensurations prises sur les Néo-Calédoniens, d'une part, et de l'autre sur les Égyptiens et les Français.
L'indice nasal moyen de nos ancèti-cs de l'époque du Mammouth n'a pu être déterminé : la série est insuffisante ; elle ne comprend que les deux crânes des Eyzies dont les indices individuels sont 48,98 et 45,09. L'indice moyeu de la série de la pierre polie est de 46,93, et, malgré son manque d'homogénéité, on peut affirmer que les populations de cette époque étaient leptorliiniennes. Il en est de même pour l'époque du bronze (46,89), pour celle du fer (45,68) et pour l'époque gallo-romaine des troisième et quatrième siècles (46,74). Mais chez les Francs mérovingiens du septième siècle, cet indice s'élève brusquement à 48,87. Les Francs ont donc importé un nouveau type nasal supérieur à 48 ; ils n'étaient par conséquent pas leptorhiniens comme les peuples de l'Europe occidentale, mais mésorhiniens comme les populations mongoliques. Il y a là, ainsi que le
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fait remarquer M. Broca, une exception unique, un fait inexpliqué, qui dépend sans doute de quelque croisement inconnu.
Quoi qu'il en soit, on reconnaît, en consultant les tableaux de l'éminent secrétaire général de la Société d'anthropologie, que l'indice nasal moyen des époques ultérieures se modifie progressivement : celui des Parisiens du douzième siècle est encore mésorhinien, mais il descend à 48,25, sur la limite de la leptorhinie; avec les crânes du cimetière des Innocents (seizième siècle), il se réduit à 47,97 ; avec les Parisiens modernes du cimetière de l'Ouest, il n'est plus que de 46,81, c'est-à-dire égal à ce qu'il était avant l'invasion franque. Enfin, les écarts individuels prouvent cliez les Mérovingiens un croisement récent, dont les effets se sont ])eu à peu atténués dans les siècles suivants.
On voit, par ce qui précède, l'importance qu'il faut attacher à la détermination de l'indice nasal dans les recherches d'ethnologie comparée {voy. Nez).
Les autres indices les plus usuellement employés dans les rccherclies crâniométriques ne sont pas assez importants pour mériter, comme l'indice céphalique et l'indice nasal, une nomenclature spéciale qui ne ferait que surcharger inutilement la mémoire. Broca a donc réduit leur nomenclature générale à trois termes exprimant l'idée d'un indice petit, moyen ou grand. Il leur a donné un radical commun, le radical sème (ff/i^a, signe ou indice), qui, combiné avec les adjectifs ptzpâç, petit, f-iéo-o;, intermédiaire, et [/.éya;, grand, forme les trois mots microsème, mésosème et mégasème, applicables à la classification de tous les indices. Par conséquent, les termes particuliers : dolichocéptialc, mésaticéphale et brachycéphale, pour l'indice céphalique, leptorliinieu, mésorhinien et platyrhinien, pour l'indice nasal, correspondent effectivement aux trois grandes divisions des indices : microsème, mésosème et mégasème.
Outre les deux indices dont nous venons de parler, Broca porte habituellement sur ses tableaux crâniométriques d'autres indices que nous allons passer rapidement en revue.
L'indice vertical est le rapport du diamètre vertical basilo-bregmatique au diamètre anléro-postérieur maximum du crâne. « 11 donne la forme du crâne suivant une coupe longitudinale qui partagerait l'ovoïde crânien en deux moitiés presque^ égales » (P. Topinard, Anthropologie, p. 261). Cet indice, dont la moyenne minima =: 69 et la moyenne maxima =^ 78, est microsème jusqu'à 71,99, mésosème de 72 à 74,99 et mégasème depuis 75 et au delà.
L'indice transverso-vertical est le rapport du diamètre vertical basilo-bregmatique au diamètre transversal maximum du crâne. Sa moyenne miniraa ;= 86, la moyenne maxima =104; il est microsème jusqu'à 91,99, mésosème de 92 à 97,99 et mégasème depuis 98.
En additionnant les deux indices précédents et en prenant leur moyenne, on obtient l'indice mixte de hauteur de Topinard. Yirchovv considère l'indice vertical comme l'un des plus inqjortants indices crâniométriques; mais cette importance est contredite péremptoirement par le simple examen des mesures prises par M. Broca. Les propres chiffres de M. Virchow ne sont du reste pas plus favorables à sa manière de voir, ainsi qu'il résuite du tableau suivant pul)lié par lui dans les Arch. fur Anthrop., t. IV, 1871 :
INDICE INDICE TBANSVEUSE-
VEIlIICAL. VERTICAL.
6 Lapons 70,0 82,9
5 Groënlandais 74,0 103,0
3 Finnois 73,0 91,1
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On sait, en effet, que les crânes esquimaux sont probablement les plus élevés des crânes existants, tandis que ceux des Lapons sont extrêmement bas. Or le contraire semble ressortir de l'examen du tableau ci-dessus, ce qui s'explique, si l'on remarque qu'il n'y a aucune réciprocité entre les deux facteurs : chez l'Esquimau, la longueur du crâne étant énorme par rapport à la hauteur, l'indice vertical est faible, tandis qu'il paraît plus fort chez le Lapon, dont la bracliycéphalie est exagérée. En prenant, au contraire, la moyenne des deux indices vertical et transverso-vertical, on trouve avec Topinard que l'indice mixte de hauteur est de 88,5 chez l'Esquimau, 82,6 chez le Lapon, et 82,1 chez le Finnois, et l'on obtient ainsi une représentation numérique très-exacte des crânes acrocéphales ou des crânes platycépliales.
L'indice frontal est le rapport du diamètre frontal minimum au diamètre transversal maximum du crâne. Cet indice, qui établit la comparaison entre la largeur relative de la partie antérieure du ciâne et celle de sa partie postérieure, fait connaître l'un des traits les plus caractéristiques de cet ovale. Il complète l'indice céphalique : « Connaissant l'indice cé|t]ialique et l'indice fronlal, on a, dit M. Broca, une idée très-satisfaisanle de la forme générale de la face supérieure de la voûte crânienne » {Instructions crâniologiqiœs, p. 172). L'indice frontal montre que l'on peut obtenir des rapports de la comparaison de deux diamètres parallèles entic eux. Sa moyenne minima = 62, sa moyenne maxima = 73; il est microsème jusqu'à 65,99, mésosènie de 66 à 68,99, et mégasèmc à partir de 69.
L'indice stépkaniqite est le l'apport du diamètre frontal minimum au diamètre stéphanique : moyenne minimar= 79, moyenne maxima = 92. Microsème jusqu'à 82,99; mésosème de 83 à 86,99; mégasème à partir de 87.
L'indice hasilaire est le rapport de la projection antérieure du crâne à la projection crânienne totale : moyenne minima = 46 ; moyenne maxima = 54. Microsème jusqu'à 48,99; mésosème de 49 à 50,99; mégasème à partir de 51. Nous verrons plus loin en quoi consiste la métliode des projections.
L'indice du trou occipital est le rapport de la largeur de ce trou à sa longueur. Moyenne minima = 77; moyenne maxima = 90. Microsème jusqu'à 81,99; mésosème de 82 à 85,99, et mégasème à partir de 86.
L'indice facial est le rapport du diamètre bi-zygomatique à la longueur totale de la face. Cette longueur de la face est mesurée par la ligne ophryo-alvéolaire, qui ne doit pas être confondue avec la ligne naso-alvéolaire, allant du point nasal au point alvéolaire, ni avec la hauteur de la face, perpendiculaire abaissée du point sus-orbilaire sur le point alvéolo-condylien. La moyenne minima de l'indice facial = 61 ; sa moyenne maxima =^ 73. 11 est microsème jusqu'à 65,99; mésosème de 66 à 68,99, et mégasème à partir de 69. La ligne nasoalvéolaire dont il vient d'être question, unie à la ligne alvéolo-basilaire et à la ligne naso-basilaire, forme le triangle facial de Yogt. Les Allemands, W'elcker et Virchow entre autres, au lieu de placer le sommet de ce triangle au point alvéolaire, l'ont, par un clioix malheureux et que rien ne justifie, fait aboutir au point sous-nasal. Les mesures fournies par ce triangle facial médian n'aboutissent à rien de décisif.
Assézat a fait sur le triatigle facial une intéressante étude (Association française pour l'avancement des sciences, Congrès de Lille, 1874), que nous allons résumer rapidement.
Le triangle facial interne d'Assézat est compris entre la hauteur verticale de
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la face et les profondeurs perpendiculaire et oblique à cette liauteur. Le point commun de rencontre de ces deux lignes tirées, l'une du point nasal, l'autre du point alvéolaire, est le basion qui forme le sommet du triangle.
Nous ferons remarquer ici qu'Assézat fait partir la ligne faciale de la suture naso-frontalc, tandis que le professeur Broca la fait commencer au point susorbitaire, point plus rationnel, puisqu'il correspond à la limite antérieure du cerveau, et que les arcs sourciliers font j)artic intégrante de la face. En outre, «ette ligne naso-alvéolaire est mesurée par une perpendiculaire abaissée sur le plan alvéolo-condylien, qui ne constitue pas un élément analomique. C'est donc une ligne purement virtuelle.
La construction du triangle facial interne est facile : elle consiste à tracer sui' le papier deux lignes parallèles séparées l'une de l'autre par une distance représentant la bauteur de la face, à reporter sur la ligne inférieure la longueui' basilo-alvcolaire, à couper la ligne supérieure par un arc de cercle dont le rayon égale la longueur basilo-nasale, en prenant le basion comme centre, et à réunir les trois points ainsi délimités. Ce triangle permet d'apprécier approximativement la profondeur de la face et d'établir des comparaisons entre les différentes races. Il ressort de ces comparaisons que la surface la plus étendue du triangle facial existe cliez les Esquimaux et que la moindre surface se trouve clicz les Lapons et cbez les Mérovingiens de Clielles. Voici d'après Assézat le « Tableau de la superficie du triangle facial interne » chez diverses races :
Esquimaux 41,82
Ouslofls 57,86
Nègres d'Afrique (cote orientale). . 35,75
Auvergnats 35,54
Rates jaunes .'5,43
Nègres d'Afrique (côte occidentale) 35,15
Égyptiens anciens 54,87
Néo-Calédoniens 54,62
Brelon^-Gallots 54,53
Malais-Javanais 33,81
Égyptiens (série Schneff) . . 33,53
Esthoniens 55,41
Égyptiens (xvui° dynastie). . 35,55
Bas-Bretons 35, "27
Guanches 55,14
Nubiens 52,59
Namaqnois 52,56
Basques 51,85
Syriens 51,09
Parisiens (cimet. de l'Ouest). 51,56
Tasmaniens 51,51
Croates 51,12
Lapons 50,57
Mérovingiens (de Chelles) . . 30,21
H existe donc une différence de 1150 millimètres carrés entre les termes extrêmes de la série, les Esquimaux d'une part, les Mérovingiens et les Lapons de l'autre.
En recherchant les bases de construction du triangle facial interne, Assézat a déterminé certains éléments dont la comparaison ethnique n'est pas sans intérêt. Ainsi la distance en projection du point nasal au point orbitaire varie, en moyenne, de 15,95 à 24,54. Elle est à son minimum chez les Auvergnats; puis elle s'élève graduellement chez les Égyptiens anciens, les Basques, les Arabes, les Nè'Tres; les Parisiens du cimetière de l'Ouest mesurent 21,35, les Lapons et le vieillard de Cro-Magnon, 22. Enfin cette distance verticale naso-sus-orbitaire s'accroît encore chez les Malais, les Calédoniens, les Guanches, les Tasmaniens et les Esquimaux, chez lesquels elle arrive à son maximum. On doit donc regarder comme un caractère d'infériorité la plus grande hauteur existant entre le point nasal et le point orbitaire, à la condition toutefois que cet écart accompagnera un front fuyant, surbaissé, et des sinus étendus.
L'étude de la hauteur naso-alvéolaire vient confirmer cette assertion. Ici la
série se déroule presque exactement à l'inverse de la série pi;écédente. Ce sont
'bien toujours les Esquimaux qui tiennent la tête avec une hauteur faciale de
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77,16, mais immédiatement après eux apparaissent les Auvergnats, et la série commence à ilécroître graduellement pour aboutir aux Tasmaniens, dont la hauteur faciale n'est plus que de 61,80, à peine supérieure à celle du chimpanzé adulte (60) du laboratoire d'anthropologie. Par conséquent, le type est d'autant plus inférieur que la hauteur propre de la face est plus courte, unie à une plus grande distance naso-sus-orbitaire, et cette conclusion se trouve encore confirmée, si la mâchoire inférieure est volumineuse, comme cela se remarque pour les Néo-Calédoniens, par exemple, ainsi que pour certains liuropéens. Toutefois, comme une lace peut être en même temps haute et large ou basse et large, cette appréciation doit être modifiée par l'examen du diamètre bi-zygomatique, dont la détermination est nécessaire pour calculer l'indice facial.
C'est chez les Mongols et les Kalmoucks que ce diamètre bi-zygomatique atteint son maximum (159 millimètres); à la suite viennent les Esquimaux, les Lapons et les Guanches (138); les Néo-Calédoniens (157); les Chinois et les Auvergnats (155); les Bas-Bretons, les Bretons-Gallots, les Esthoniens, les Basques (Guipuzcoa et Saint-Jean-de-Luz), les Croates, les Malais-Javanais, les Parisiens de l'Ouest (15i?) ; puis successivement les Nègres d'Afrique, les Égyptiens, les Corses, les Tasmaniens, et enfin les Ilottentots et les Basques de Vélasco, qui terminent la série avec un diamètre bi-zygomatique de 121 millimètres.
Selon M. Touchard, le développement de la fiice chez les nègres et chez les blancs est soumis aux règles d'une triangulation renversée. « Chez le nègre, la base du ti'iangle est en bas, dit cet auteur, et représentée par la partie intérieure de la face ; chez le blanc, elle est en haut, et représentée par la distance qui sépare les régions temporales. Le contraste de cette triangulation est des plus remarquables et des plus frappants. C'est un fait écrit sur la physionomie des deux races, et tout le monde })eut en lire les gros caractères. L'explication, du reste, en paraît facile. En effet, à mesure que le jeune nègre grandit, toutes les parties de la tète sont loin de prendre le même développement. Les unes, celles destinées à loger les organes des sens, augmentent les premières d'étendue, tandis que les autres, destinées à recevoir et à protéger les lobes antérieurs du cerveau, ne semblent marcher qu'à la remorque des premières, et ne figurer que pour faire le complément indispensable de la tête humaine. Aussi la face, qui n'avait rien d'accentué dans la première jeunesse, s'est-elle, dans l'âge adulte, épanouie, pour ainsi dire, vers la base, tandis que dans la partie supérieure le front est resté stationnaire ; en même temps, les pommettes sont devenues saillantes ; les arcades alvéolaires se sont développées, les branches du maxillaire se sont écartées, et les angles de cet os ont surtout prédominé, angles recouverts d'une masse musculaire qui, grossissant avec l'âge, est venue, en dernière analyse, particulièrement concourir à former la base de cette tardive triangulation. Il ressort de là que la portion de la boîte osseuse qui loge les lobes antérieurs du cerveau ne se développe pas dans les mêmes proportions que la face.... Bien différente est celle de l'Européen.... chez lequel tout se porte, à mesure qu'il grandit, du coté du front, c'est-à-dire en suivant précisément un accroissement inverse à celui signalé chez le nègre » [Bull, de la Soc. d'anthrop., 1866, p. 524).
Nous transcrirons ici le tableau que fournit Assézat de l'indice facial chez quelques races humaines :
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Basques (Saint-Jean-de-Luz).. 66,26
Basques (Velasco) 61,98
Auvergnats 56,32
Esquimaux 55,90
Égjplieui (xvm* JynasUe). . 55,80
Corses 53,74
Bretons-Gallotï 54,33
OuslolTs 53,93
Races jaunes (en l)loc) . . . 53,53
Égyptiens anc. (sér. Sclmoff). 53,46
Bas-Bretons 55, "ZT
Syriens 53
Mérovingiens (de Chelles) . . 52,33
Malais-Javanais 52,31
Nègres d'Afrique (côte orientale) S2,30
Parisiens (timet. de l'Ouest). 51,99 Basques (Guipuzcoa) . . . •( ri ko Ilolleiilots Namaquois. . . .) ' INègres d'Afrique (côte occidentale 5),S0
Nul)iens 50,91
Eïtiioniens 50,50
Croales 50,15
Kalmoucks 49,68
Néo-Calédoniens 48,59
Tasmaniens 48,28
Lapons 4û,44
Ainsi, à part deux séries de Basques, remarquables par la hauteur de la face et l'étroitesse des arcades zygonialiques, ce sont toujours les Esquimaux qui se trouvent à la limite extrême. C'est une preuve de plus que celte race ne saurait trouver place dans les trois groupes naturels des races humaines, et qu'elle doit à elle seule former un quatrième groupe distinct. En consultant le tableau précédent, on est porté à regarder comme caractère d'infériorité un indice facial microsème, car toutes les faces courtes qui y sont portées se trouvent aux derniers degrés de l'échoUe humaine. On rcmar([uera aussi que les Parisiens sont restés proches voisins des nègres, avec lesquels ils présentent également les afUnilés les plus étroites relativement à la dislance naso-sus-orbitaire et à la hauteur faciale.
Assézat constate en outre chez les races inférieures un plus grand allongement de la base palatine de la face. Le maximum de la dislance basilo-alvéolairc (108) appartient encore aux Esquimaux, qui, là comme partout, se trouvent à l'une des extrémités des séries; puis viennent les Néo-Calédonicns, les Ousloffs et les Nègres d'Afrique (106, 105); les Namaquois, les Eslhoniens, les Tasmaniens; les Brelons-GalloU (99); les Malais-Javanais et les races jaunes (98) ; les Bas-Bretons (94), suivis de près par les Parisiens, les Mérovingiens et les Auvergnats. En dernière ligne, enfin, les Basques et les Corses, qui ne mesurent plus que 91 millimètres. Quant à la longueur basilo-nasale, elle est cliez les Esquimaux, oii elle atteint son maximum, égale à la ligne basilo-alvéolaire (108); il en est de même pour les Néo-Calédoniens (106); la ligne basilo-nasale est plus longue que la ligne basilo-alvéolaire chez les Syriens (105, 94) et chez les Parisiens (101, 95). Le contraire a lieu chez les ÎNègres d'Afrique (104, 106). C'est chez les Namaquois que la ligne basilo-nasale atteint sou minimum de longueur, 9i.
L'indice palatin est le rapport de la largeur de la voûte palatine à sa longueur : moyenne minima = 65 ; moyenne maxima = 84. 11 est microsème jusqu'à 70,99 ; mésosème, de 71 à 76,99; mégasème, à partir de 77. Les deux trous palatins postérieurs et le trou palatin antérieur ou trou incisif iorment les trois sommets du triangle palatin.
L'indice orbitaire est le rapport de la hauteur à la largeur de l'orbite. Le diamètre vertical part du point où aboutit la suture maxillo-malaire sur le bord inférieur de l'orbite, et monte perpendiculairement au diamètre transverse qui s'étend, suivant l'axe transversal,' depuis le dacryon jusqu'à l'endroit immédiatement opposé. La moyenne minima de l'indice orbitaire =:= 77; sa moyenne maxima = 95. Il est microsème jusqu'à 82,99; misosème de 83 à 88,99, et mégasème à partir de 89.
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L'indice orbitaire vient, comme importance, après l'indice nasal et l'indice céphalique. Broca, qui a consacré à l'étude de cet indice un mémoire publié dans la Revue d'anthropologie (t. IV, p. 577, 619; 1875), regarde son importance comme approcbant de celle des caractères typiques. « Cette importance, dit-il, se révèle surtout dans les comparaisons ethniques. L'indice orbitaire, en effet, établit entre les diverses races humaines des différences très-tranchées, et il me paraît appelé à jouer un grand rôle dans la description et la distinction de ces races. »
Les variations ethniques de l'indice orbitaire pour les crânes nouveaux sont comprises entre 77,01 (Guanches de Ténériffc) et 95,40 (Polynésiens d'Hawai) ; mais les variations individuelles s'étendent de 61,36 sur le vieillard de Cro- Magnon à 108,53 sur une Chinoise.
Chez les singes, les variations de l'indice orbitaire sont beaucoup plus étendues ; suivant les espèces, l'indice moyen va de 71 à 118, et l'indice individuel, réduit à 64,28 chez un mandrill mâle, s'élève à 136,12 chez un orang femelle. Tous les anthropoïdes sont mégasèmes ; il en est de même des singes inférieurs, cébiens et lénmriens ; mais parmi les pithécicns, les uns sont mégasèmes, les autres mésosèmes, et d'autres enlîn microsèmes, le mandrill, [)ar exemple. Un grand indice orbitaire ne peut donc pas être considéré comme un caractère d'infériorité, et l'on ne saurait attribuer à cet indice une valeur sériaire. Dans la série des races humaines, la plupart des races caucasiques actuelles tiennent, sous ce rapport, le milieu entre les races mongoliques et les races élliiopiques.
L'indice orbitaire est bien plus grand dans l'enfance que dans l'âge adulte ; il est également mégasème chez les microcéphales dont l'orbite conserve, par arrêt de développement, la conformation infantile. La femme, dont le crâne se rapproche i)lus que celui de l'homme du type enfantin, a généralement un indice orbitaire moyen plus grand. Dans les cinquante-neuf séries qu'il a mesurées, M. Broca n'a relevé que quatre exceptions à cette règle : ces quatre cas exceptionnels appartiennent aux Polynésiens d'Hawaï, aux Malais non Javanais, aux llollentots et aux Esquimaux , et encore ces quatre séries sont-elles laibles et, par suite, sujettes à révision. On peut donc affirmer que l'indice orbitaire moyen des hommes est, en général, plus petit que celui des femmes de même race. Cette différence sexuelle est en moyenne de 5 p. 100.
On voit par l'examen du « tableau de l'indice orbitaire moyen suivant les races », dressé par M. Broca, toute l'importance de cet indice, considéré comme caractère ethnique, et il est évident que l'écart considérable de 18,59 existant entre la plus grande et la plus petite moyenne doit facilement servir de caractéristique pour distinguer certaines races entre elles.
Mais l'indice orbitaire n'a pas seulement sa valeur comme caractère ethnique, il contribue à fournir de précieux renseignements comme caractère typique. Le type mongolique a un indice orbitaire moyen essentiellement mégasème, et cet indice est resserré dans des limites très-restreintes, car il ne varie en réalité que de 3,57 pour 100 avec un maximum de 93,85 pour 27 Chinois et un minimum de 90,28 pour 17 Indo-Chinois. Le type éthiopique, au contraire, est microsème et complètement distinct du tvpe mongolique. Il présente, sous ce rapport, moins d'homogénéité que ce dernier, puisqu'il atteint un écart de 7 pour 100; mais il établit néanmoins avec évidence que toutes les races éthiopiques de l'Afrique et de l'Océanie sont complètement microsèmes ou fort rapprochées de la limite de ce groupe.
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Quant aux races du type caucasique, elles sont réparties sur tous les degrés du tableau, depuis un maximum de 90,95 pour 49 Hollandais de Zaandam, jusqu'à un minimum de 77,01 pour 66 Guanclies de Ténériffe. Mais cette répartition même, lorsqu'on l'étudié attentivement, donne les indications les plus précieuses sur l'ethnogénie des populations de l'Europe occidentale. Que l'on considère, par exemple, les séries caucasiques d'origine européenne, et l'on verra que les séries modernes sont mésosèmes, quelques-unes même mégasèmes, tandis que toutes les séries microsèmes sont anciennes. 11 en ressort que les dolichocéphales, qui habitaient notre sol à l'époque paléolithique et au commencement de l'époque néolithique, avaient un indice orbitairc très-microsème qui s'agrandit peu à peu à la suite de mélanges ethniques. Ce fait semble avoir coïncidé avec l'introduction de la brachycéphalie proprement dite vers la fin de l'époque de la pierre polie. Ainsi, dans la série des dolmens de la Lozère, où l'on trouve un peu de bronze et quelques crânes brachycéphales, l'indice orbitaire s'élève à 85,49, à la limite des groupes mésosèmc et microsème; à l'époque du fer, les Gaulois de la Marne atteignent un indice de 87,52; ])uis l'influence des Mérovingiens microsèmes (81,!27 et 82,96) contribue à réduire de nouveau l'indice orbitaire qui, chez les Parisiens du douzième siècle, n'est plus que de 85,73, tandis que celui des Parisiens modernes remonte progressivement jusqu'à 86,45.
Nous ne nous étendrons pas davantage sur l'indice orbitaire que le professeur Broca a étudié magistralement dans la Revue cV anthropologie (t. IV, 1875); mais nous ajouterons en terminant que cet indice est une nouvelle preuve de la filiation existant entre les populations primitives de la France et de l'Espagne avec certaines races du nord de l'Afrique, et qu'il rapproche, par exemple, une fois de plus encore, les anciens Guanches des îles Canaries de la race de Cro- Magnon.
Les indices que nous venons de passer en revue sont ceux que l'on porte le plus généralement sur les tableaux cràniométriques ; ils permettent de représenter par une expression numérique la forme qui caractérise le plus spécialement une région. Mais on comprendra sans peine que l'anthroiiologiste peut, suivant la nature de ses observations spéciales, varier à son gré les différents rapports cràniométriques et étudier une quantité d'autres indices, en comparant entre elles les lignes, les courbes, les circonférences, etc. Nous pouvons donc encore mentionner parmi les indices les plus caractéristiques :
Vindice cubique du crâne, ou rapport de la capacité du crâne au produit des trois diamètres : diamètre antéro-postérieur, diamètre transversal maximum et diamètre vertical basilo-bregmatique, c'est-à-dire un produit de la longueur, de la largeur et de la hauteur du crâne. M. Broca a étudié cet indice dans les Bulletins de la Société d'anthropologie (t. IV, 1864), et tout récemment dans les instructions cràniologiques. Il a établi que, pour obtenir la capacité probable du crâne, il fallait diviser par 1,12 le demi-produit des trois diamètres. Mais cette méthode indirecte ne doit être appliquée que s'il est impossible de procéder directement à l'opération du cubage, qui donne avec une grande exactitude la capacité réelle du crâne, et dont il sera question plus loin.
L'indice céphalo-orbitaire, ou rapport de la capacité de la cavité orbitaire avec la capacité du crâne. Cet indice a été étudié par le professeur Mantegazza, qui a formulé cette proposition : « La capacité orbitaire, relativement à la capacité cérébrale, est d'autant plus petite que la place hiérarchique est moins élevée
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dans la stîiie organique. » M. Mantegazzaa tiouvéque, chez le gibbon, la somme des capacités orbitaires est à la capacité ci'ànienne comme 1 est à 4, qu'elle est chez l'orang adulte comme 1 est à 7, et chez l'orang jeune comme 1 est à 9,7. Chez le jeune homme, du reste, l'indice est également plus élevé que chez l'adulte, c'est-à-dire que le crâne est relativement plus grand. Le crâne humain, d'après le même anthropologisle, est vingt fois au moins plus grand que la somme des volumes orbitaires. Enfin, l'indice céphalo-orbitaire du microcéphale se rapproche de celui de l'orang.
L'Indice céphalo-spinal ou rapport du calibre du trou occipital à la capacité du crâne. Cet indice, qu'il eiit peut-être mieux valu nommer céphalo-rachidien, selon la remarque de M. Broca, a été également étudié par Jl. Mantegazza. Ainsi que le précédent, il semble établir que les races humaines inférieures se rapprochent des anthropoïdes bien plus francliement que les races supérieures. Bien que l'on ne puisse établir des rapports rigoureux entre deux quantités de nature différente, évaluée l'une en centimètres cubes, l'autre en millimètres linéaires, on constate néanmoins une relation i'ort intéressante. Plus l'être est élevé dans la série, plus diminue le rapport : la moyenne du rapport humain oscille entre 6 et 7, pour sauter brusquement à 22,36 chez l'orang jeune. Il y avait là, d'après l'auteur, un caractère humain toujours constant et formant un hiatus entre l'homme et les anthropoïdes. L'élévation de l'indice céphalo-spinal constituerait alors un des traits les plus caractéristiques du corps humain : M. Mantegazza, en effet, a trouvé que l'indice humain le plus petit n'était que de 13,49, tandis que l'indice simien le plus élevé n'atteignait que 8,55 ; il appartenait à un gorille jeune qui, sous ce rapport, est l'anthropoïde se rapprochant le plus de l'homme (Cous. Archivio per C anlropoloijia e la etnolocjia, Firenze, 1871, ei Revue d'anthropologie, 1, i». I lô).
M. Topinard a étudié, sous le nom d'indice général de la tête, le rapport existant entre la projection verticale de la tête entière et sa largeur maxima bi-zygomati(|uc. C'est la première application qu'il a faite de l'invention de son crâniophore. La hauteur vraie et absolue de la tête est comprise entre deux plans parallèles et horizonUiux, tangents l'un au sommet de la tête, l'autre au bord inférieur de la mâchoire inférieure munie de ses dents. 11 résulle de l'examen de celte projection totale de la tête comparée à sa largeur bi-zygomatique : 1" que les Esquimaux et les races jaunes en général ont, d'une, façon absolue, la tête la plus longue, tandis que les Lapons, les Tasmaniens et les Hottentots, ont la plus courte; 2" que cette longueur est, par rapport à la largeur bi-zygomatique, la plus grande chez les Arabes et la plus petite chez les Lapons. « Les Esquimaux, dit M. Topinard, ont descendu, parce que leur visage s'élargit, comme dans toutes les races jaunes, plus que leur tête ne s'allonge. Les Arabes ont remonté par un motif inverse, l'étroitesse du visage étant le caractère des races blanches. A notre avis, cette hauteur absolue et complète delà tète, la mâchoire comprise, rap^iortée ou non à la largeur, est un caractère crâniométrique de premier ordre, d'autant plus utile qu'il répond à l'un des renseignements que les voyageurs sont le plus enclins à donner. Cependant il ne s'échelonne pas en série dans les races, et n'est caractéristique que par luimême. Ainsi les voyageurs opposent la race cafre à la race hottentote en disant que la première a la tète longue et la seconde la tête courte. Ainsi les Australiens se distinguent des Tasmaniens eu ce qu'ils rentrent les uns dans le premier cas et les autres dans le second » {Anthropologie, p. 296).
CKANIOLOGIE.
Voici, d'après M. Topinard, les deux termes du rapport mesurés sur différeutes séries de crânes, et eu regard desquels j'ai calculé et rapporté les indices correspondants, afin de rendre plus sensibles les conclusions du tableau :
7 Esquimaux. .
9 Chinois . . .
5 Arabes. . . .
5 Calies . . . .
40 Malais . . . .
10 Nègres divers 13 Bas-[irelons. .
8 AusUaliens. .
6 Alsaciens. . .
10 llotlenlols . .
3 Tasmaniens. .
3 Lapons. . . .
PliOJECTIG.N
I.NDICES
La l'égion mandibulaire peut fournir également un certain nombre d'indices qui n'ont pasencore été étudiés. {Voij. pour ce qui concerne le sexe, l'article Femme).
Le lecteur a pu remarquer que dans l'élude laborieuse que nous venons d'accomplir nous avons exclusivement employé les procédés analytiques. Nous avons montré les résultats acquis sur tels points donnés. Pour être complet, notre article devrait comprendre une vue d'ensemble sur l'application de la cràniologie. Mais l'étendue même de ce travail nous force à nous limiter. La belle entreprise de MM. de Quatrefages et Haniy qui, sous le titre de Crania ethnica, publient une œuvre qui fait honneur à notre temps et à notre pays, montre d'ailleui's les difficultés d'un tel sujet et la rigueur avec laquelle il doit être désormais traité. Nous renverrons donc à l'ouvrage magistral de ces auteurs ceux qui voudront compléter leurs études cràniologiques.
Déformations. Les déformations du crâne, au point de vue antrophologique. doivent comprendre l'étude de celles mêmes qui relèvent de la pathologie d'une part et d'autre part tle celles qui sont posthumes. En sorte que nous les rangeons i[uant à leur cause sous trois chefs principaux : 1" déformations posthumes, '> pathologiques, 3" ethniques ou artificielles. Quant à leur forme, elles offrent tie plus nombreuses variétés ; tantôt le frontal est simplement déprimé, tantôt il l'est en même temps que l'occipital, de façon à produire une forme plus ou moins' conoïde; d'autres fois le crâne est aplati de façon que son diamètre vertical soit diminué et que sa projection horizontale soit élargie ; le crâne peut présenter la forme d'un bateau ou se déformer obliquement par rapport à son axe; enfin, il peut offrir des arrêts de développement, des asymétries bizarres, et son volume peut être excessivement réduit. Ces diverses formes géométriques auxquelles on a donné les noms d'acrocéphalie, platycéphalie, scaphocéphatie , plagiocéphalie {oblique ov3i\ixire),microcéphalie, de, ressortissent dans des proportions inégales à l'une des trois formes étiologiques signalées plus haut. Les déformations que les premiers B. Davis et Thurnam ont étudiées sous le nom de posthumes méritent tout d'abord l'attention du cràniologiste parce qu'elles en ont souvent imposé aux chercheurs novices. Elles sont généralement dues au poids
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des terres qui recouvrent les crânes enfouis à une certaine profondeur ou dans des terrains surchargés. Rarement elles ressemblent aux formes obliques ovalaires (plagiocéphalie), dont les parties comprimées sont compensées par un développement excessif et contraire des parties opposées. Le plus souvent, au contraire, les régions comprimées le sont symétriquement. La rectitude des sutures et d'ailleurs un examen attentif éloignent toute erreur d'interprétation. Le plus souvent les déformations posthumes sont brusques, très-partielles, irrégulières, et les voussures que l'on pourrait prendre pour des voussures de compensation sont pour ainsi dire illogiques. Les déformations posthumes ne peuvent guère être confondues qu'avec les déformations pathologiques ; mais encore ici l'état des os, leur degré de dureté, leur épaisseur et d'autres particularités, permettront d'établir une diagnovc exact. M. Broca, dans son mémoire sur l'influence de l'humidité sur la capacité des crânes [BuU. de la Soc. iVAnlhr., 1874), a fait remarquer que l'on extrait souvent d'un même gisement des crânes évidemment contemporains et dont les uns étaient déformés, les autres non, et il a attribué cette différence à des causes intrinsèques et notamment à la proportion relative de la substance organique et de la substance inorganiqae des os. Nous renvoyons à ce mémoire pour les déformations qui se produisent pendant la dessiccation des os exhumés et notamment l'écartement des écailles temporales. Quant aux déformations ethniques artificielles, elles offrent un intérêt considérable en soi d'abord comme l'un des témoignages les plus singuliers des aberrations de l'esprit humain ; ensuite, elles représentent une donnée de premier ordre pour la détermination de l'origine des crânes soumis à l'étude. Enfin elles permettent de suivre certaines races dans leurs migrations et de reconnaître dans les populations stables des témoignages de leur origine. C'est ainsi que l'existence jusqu'au siècle dernier à Toulouse d'une déformation populaire du crâne identique à celle des macrocéphalcs (Cimmcriens) de Crimée dont parle Hippocrate constitue une preuve historique de la migration de ces Cimmériens dans le midi de la France où ils pénétrèrent quatre siècles avant notre ère en traversant l'Orléanais, en suivant le cours de la Loire et en gagnant les bords de la Garonne par le Limousin. Ainsi encore, malgré l'absence de tout document traditionnel et malgré la grande différence des formes de civilisation du Mexique et du Pérou, on est autorisé à admettre qu'il a dû exister à une époque extrêmement reculée des relations entre les deux centres de civilisation américaine, par cela que l'on a trouvé dans les ruines antéhistoriques d'Ancon, au Pérou, des crânes offrant la déformation caractéristique cunéiforme relevée des Toltèques et des Natchez de l'Amérique du Nord. Toutefois la déformation des Aymaras couchée, par compression de la voûte et diminution du diamètre vertical, n'a point été retrouvée dans le nord .
On voit que c'est surtout dans les deux Amériques qu'il faut chercher des exemples typiques de déformation. Les populations indigènes du Pacifique Nookta-Colombicns, Chinooks, du 46° de latitude N. au 55% ont peut-être encore à celte heure l'habitude d'aplatir la tête de leurs enfants. Mais à l'époque de la conquête presque toutes les tribus qui campaient du Missouri au Mississipi l'avaient adoptée de temps immémorial. 11 en était à peu près de même chez les Guaranis, Omaguas, Tapoyranas et autres tribus brésiliennes étudiées par d'Orbigny.
L'Océanie, et notamment les îles de la Société, Sandwich, les Mariannes, Java, en offrent de très-nombreux exemples. L'Asie, au contraire, a presque complé-
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temeiil échappé à cette coutume au moins dans les deux grands groupes principaux, et toutelois il est question dans les Talniud, selon M. Ilalévy, à titre de lenseignement ethnographique, de la déformation que les Babyloniens faisaient subir à la têlc do leurs enfants contrairement aux habitudes juives. En Afrique, Schweinfurth eu a signalé chez quelques tribus du Ilaut-Nil. Furnari, selon le D"" Lunier, en a rencontré chez quelques peuplades musulmanes du Nord en contact avec les Berbères,
Mais c'est encore en Europe et spécialement en France que l'on peut de nos jours retrouver les traces de ces pratiques que MM. Foville, Lunier et Broca ont particulièrement étudiées à Toulouse, dans l'Aude, dans les Deux-Sèvres et la Seine- Inférieure. Toutefois l'on peut dire qu'à cette heure la pratique des déformations a complètement disparu, saul' peut-èlrc dans quelques tribus de la Colombie britaninque.
M. Gosse, de Genève dans son célèbre Essai sur les déformations artificielles du crâne, ne cite pas moins de 18 formes qu'il considère comme artificielles savoir : 1" la tète cunéiforme (Amérique); 2" la tète symétrique allongée (Bolivie) ; 3" la tète irrégulièrement comprimée et dilatée (Pérou et Papous) ; 4" la tête quadrangulaire (llaute-Maragnon) ; 5" trilobée ou *en trèlle (golfe du Mexique) ; G" aplatie sur le front (Castres, Toulouse, Ancon (Pérou) ; 7" dépression ou saillie du nez (Sumatra, Polynésie) ; 8" Mongole ou naso-pariétale (Huns, Kalmoucks) ; 9" prognathe ou naso-frontale (Caraïbes) ; 10" aplatie sur les côtés (Arabes?) ; 12" sphérique (Osmanlis?) ; 15" annulaire (Poitou, Vendée, Seine-Inférieure); 14" bilobée, ou sincipulale (Deux-Sèvres); 15" occipital simplement déprimé (Pérou, Mexique) ; IG" conique tronqué ouoccipito-pariétofrontale (Siam) ; 17" occipito-nasale (Jura) ; 18° pariétale simple (Madagascar).
On peut se demander dans quelles vues ces déformations ont été pratiquées et cette question intéresse l'esthétique et la physiologie cérébrale ; en effet, c'est tantôt en vue d'atteindre un idéal de beauté et de perfection trop lent sans doute, selon leurs vœux, à réaliser par voie d'évolution et de sélection ; tantôt en vue de développer certaines aptitudes spéciales par la dépression des régions du ciàiit! qui localisaient les aptitudes opposées, de façon à favoriser les premières au détriment des secondes. C'est ainsi, on le sait, que lesTaïtiens des classes aristocratiques comprimaient le frontal chez les enfants qu'ils destinaient à la guerre et l'occipital chez ceux qui étaient réservés au sacerdoce et au conseil. On retrouve au surplus dans les recherches de la coiffui'c des contemporains, comme dans les notions sur la valeur intellectuelle des grands fronts, le même fonds de doctrine et d'ambition qu'au sein de la plus vieille humanité ; semper aliquid hœret.
Les procédés employés pour la pratique des déformations ne sont pas extrêmement variés. C'est toujours avec des liens circulaires agissant sur des plaque-^ que les compressions s'exécutent. Dans les déformations couchées le point d'appui est pris sur la base du crâne et la pression est exercée sur la voûte, la diminution du diamètre vertical, l'allongement du crâne en arrière en sont la conséquence ; c'est la délbrmation des Aymaras. Les déformations relevées se pratiquent eu prenant un point d'appui sur la voûte, un peu au-dessus de l'inion, le lien passant en avant du front : c'est le diamètre antero])0-stérieur qui se raccourcit et le crâne se développe en arrière et en haut. Ces pratiques ont du reste été, çà et là, perfectionnées, et nous voyons notamment par l'exemple des crânes préhistoriques d'Arica (Pérou) que si la plupart des déformations
couchées se produisaient par le mécanisme ci-dessus, on en exagérait l'effet par des opérations successives. On appliquait d'abord une plaque frontale avec point d'appui en arrière tout en faisant passer une courroie par le bregma et sous la mâchoire. L'occipital ne tarde pus à faire saillie, et, le terrain ainsi préparé, on achève de le transformer au moyen d'un lien circulaire annulaire. On retrouve toujours dans les déformations couchées la trace des liens constricteurs sous la forme de dépressions particulières. M. Broca a rassemblé dans le musée de l'Institut anthropologique de nombreuses pièces osseuses repi'ésentant tous les types connus de déformations artificielles. C'est là que pour une plus ample étude nous renvoyons toujours le lecteur. Signalons ici que dans la Lozère et dans l'Auvergne on cherciie fréquemment à déformer le crâne en fixant la tète des nouveau-nés par l'occipital sur un oreiller résistant. Le but est aisément atteint. M. Guéniot et M. Pai'rot ont fait observer fréquemment des défoimations obliques om/atVes produites chez les jeunes enfants par la même cause, parla pression exercée par le bras des nourrices sur l'une des bosses pariétales lorsque c'est toujours sur le môme bras que l'enfant est porté. Dans son excellent article sur les déformations crâniennes, inséré dans le Nouveau Dictionnaire de médecine pratique, M. Luuier a publié un tableau très-complet des pj-océdés employés en différents lieux (1819).
Quant à la troisième catégorie, déformations pathologiques, nous ne nous occuperons guère que de celles qui surviennent du côté des os du crâne avant son eulicr développement, les autres rentrant dans les cadres de la phathologie spéciale [Voij. Crâne, et Nouveau-nk) . Le type de ces déformations est celui qui est connu sous le nom de scaphocéphalie, c'est-à-dire la déformation en bateau renversé, avec allongement de la voûte du crâne, et qui a donné lieu à d'importants travaux de MM. Yirchow, Broca, Ilamy, Calori Morselli.
Celte déformation assez commune résulte, selon Yirchow, de la synostose prématurée de la suture sagittale amenant la diminution du diamètre vertical. Le crâne est alors excessivement étroit et allongé, saillant et relevé en avant, et offre une largeur de 58 à 60 pour cent de longueur, c'est-à-dire une dolichocéphalic inconnue dans les groupes naturels. L'opinion de Virciiow a été fortement combattue par Bernard Davis, mais elle a été soutenue et démontrée par M. Broca (Note sur le crâne scaphocéphale d'une négresse, 1874). Il est maintenant démontré que l'ossification préalable de la suture sagittale ne détermine nécessairement la scaphocéphalie que si elle survient penùanl la vie intra-utérine. Le beau travail de M. Hamy, auquel nous renvoyons le lecteur, ne laisse aucun doute sur ce point [Elude sur la genèse de la scaphocéphalie. lu Bulletins delà Soc. (fanthr. 1874); d'autre part cette dysmorphie peut se produire sous l'influence de causes mécaniques et pathologiques. Mais on a observé un grand nombre d'autres formes pathologiques dont les causes physiologiques restent les mêmes; la région synostosée ou comprimée détermine logiquement les diverses formes que nous avons déjà citées sous les noms d'Acrocéphalie, Platycéphalie, Plagiocéphalie (c'est la plus commune de toutes), Pachycéphalie, etc. La Microcephalie est due tantôt à un arrêt de développement sans synostose prématurée, tantôt à cette synostose même.
Conclusions. Ce serait ici le lieu de résumer à grands traits le rôle de la cràuiologie dans la science moderne, de montrer les résultats qu'elle a obtenus et d'esquisser le programme de ses travaux futurs. Mais l'étendue de cet article
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d'une part, et d'autre part l'importance même d'un tel sujet, nous commandent la plus grande réserve. La crâniologie a eu dans ces dernières années un rôle négatif et un rôle positif. Négatif en ce sens que, grâce à la précision de ses procédés, elle a détruit une foule de notions erronées, de vues préconçues, de systématisations prématurées qui encombraient une fausse science. Elle a détruit la crâniologie sentimentale qui sous le nom de phrénologie discréditait singulièrement l'anatomie comparative ; elle a relégué à son rang la classification dichotomique des races humaines par trop simpliste qui, de la constatation imparfaite des seuls caractères de longueur et de largeur d'un crâne, prétendait déduire sa position ethnique. Enfin elle a montré que de l'examen aussi minutieux qu'on pourrait le faire d'un seul crâne ou de quelques crânes on ne pouvait tirer aucune loi applicable aux collectivités.
D'un autre côté, elle a établi que la moyenne des principales mensurations crâ niennes, déduites d'un nombre suffisant d'observations, établissait dans les races humaines des gi-oupes naturels souvent très-bien délimités, et qui coïncidaien avec ceux que l'on avait constitués par l'ensemble des caractères ou par les affinités géographiques, linguisti([iies et descriptifs. Mais en même temps elle a reconnu qu'il était impossible d'établir une hiérarchie rigoureuse entre les groupes dans le temps et dans l'espace. Telle série établie, au point de vue de l'un des caractères, est bouleversée au point de vue d'un autre caractère, en sorte que la dissémination morphologique est l'un des traits dominants de la crâniologie. Mais, comme l'a dit M. Broca, « la crâniologie ne peut, dans l'état actuel de nos connaissances, avoir la prétention de voler de ses propres ailes et de substituer ses diagnostics aux notions fournies par l'ethnologie et par l'archéologie. Son rôle pour être plus modeste n'en est pas moins utile, et son utilité se manifeste surtout lorsqu'elle est appelée à déterminer les caractères physiques d'anciennes populations dont l'histoire est oubliée et dont l'archéologie préhistorique a seule pu révêler l'existence « {Les crânes de Sohitré, Association française. — Session de Lyon 1875).
La crâniologie n'a donc pas de pires ennemis que ceux qui de l'étude d'un crâne prétendent tirer des conséquences ethniques ou philosophiques qui dépassen le sujet, ainsi qu'on l'a vu lors de la découverte de la célèbre calotte crânienne de Neandcrthal, dont le type s'est conservé parmi nous, et qui était sans doute aussi isolé dans les temps reculés qu'il peut l'être aujourd'hui. Mais elle détermine par des méthodes précises le degré de pureté ou de mélange des races en raison des écarts qui se produisent entre les maxima et les minima ; elle reconnaît, quand l'histoire la seconde, dans les foi'jnes osseuses l'influence passagère des croisements et le retour aux formes primitives. Elle reconnaît entre des types crâniens, dispersés par le cours des événements des similitudes qui établissent, une étroite parenté, aussi bien que dans les agglomérations humaines elle peut, dans une certaine mesure, fixer l'origine des apports successifs.
Un jour viendra, sans doute, où la ciâniologie, ayant débrouillé tous les éléments aura reconstituer les grands types historiques ou préhistoriques de notre terre. Alors ce qui n'est aujourd'hui que légende et hypothèse dans les origines et les migrations des peuples aura trouvé une base solide. Aux grands pas qu'elle a faits en si peu d'années on peut lui accorder crédit. De toutes façons la prétention que lui prêtent trop souvent ses adversaires de vouloir à elle seule, sans le secouis des autres parties de l'anthropologie, reconstituer la science des races humaines est absolument dénuée de fondement. Qu'il nous soit permis
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en terminant, de remercier M. Ludovic Martinet et M. le docteur Kuliff du concours qu'il nous ont prêté et des documents qu'ils nous ont fournis pour la rédaction de cet article. E. Dally.
Bibliographie des défobmations. — Gosse. Eiisai sur les dé formation ft artificielles du crâne. Paris, 1855. — Périer. Sur Yhércdité dss anomalies (Bulletins de la Société d'anthropologie, 1861, p. 31). — BnocA. Forme et volume du cerveau. Iliid, 202) ; Sur la déformation du crâne Ibid., 1871). — Lunier. déformation du crâne dans les Deux-Sèvre-s (Annales médico-psychologiques, 1852). Article Crâne (déformations) du Nouveau Dictionnaire de médecine. — Morselu. Sur la Scaphocéphalie (Bull, de la Soc. d'antlir.,lSlb, p. 45).
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CRAKIOTABES. L'état du crâne dont il s'agit ici a été potu' la première fois bien décrit par un médecin de Stuttgard, le docteur ElsJisser, sons le nom d'orr(/j«( mou {Der lueiclie Hinterkopf). Il a été étudié aussi par Lederer, Spengler, West.
Le rachitisme produit sur les os du crâne (qui fréquemment d'ailleurs sont les premiers atternls) des effets qui méritent une mention spéciale. Après les avoir raréfiés, ramollis, par des procédés que nous n'avons pas à examiner ici {voy. Rachitisme), il en amène l'amincissement progressif par suite de la résorption et quelquefois de la disparition complète, par places, de la substance osseuse, à ce point ipic le péricràne et le dure-mère ne sont plus séparés que par une mince lame fongoïde, et qu'il en résulte comme des fontanelles adventices. La mollesse de la paroi crânienne devient alors extrême; la moindre pression qu'on y exerce lui fait subir un enfoncement; la boîte osseuse s'aplatit du côté où l'enfant appuie la tète sur un corps résistant.
Cette raréfaction du tissu osseux a son siège principal dans l'os occipita (d'où le nom d'occipital mou). On l'observe souvent dans les pariétaux, trèsrarement dans le frontal. 11 faut noter du reste qu'il n'est pas rare de voir la face participer à cet état ; les maxillaires sont également ramollis et réduits de volume, l'inférieur surtout; les dents trouvent à peine à se loger; les alvéoles sont étroites, peu profondes et quelquefois ouvertes en avant par insuffisance de développement de leur paroi antérieure.
Le crâne est généralement volumineux ; mais cela lient presque toujours à ce ({ue le crâniotabes se complique d'hydrocéphalie. Les os, déjà mal unis, sont repoussés de plus en plus ; les bosses pariétales se renflent, le front se projette en avant, et l'occiput devient bombé. En outre, il arrive fréquemment, par suite de la répartition inégale de la lésion, par suite aussi de pressions trop prolongées sur certaines parties de la tète, que le crâne subit des déformations de sens et de degrés très-divers ; déformations qui subsistent en partie après la quérison du rachitisme et l'éburnation plus ou moins prononcée des os malades.
L'amincissement si remarquable des os du crâne devenus rachitiques a été expliqué par la pression qu'exercerait sur eux la masse encéphalique, dont le développement, plus rapide que le leur, le mettrait à l'étroit dans la boite crânienne.
Il faudrait ajouter, bien entendu, à cette cause de pression, l'épanchement hydrocéphalique {voy. Hydrocéphalie). Ce n'est là qu'une vue de l'esprit, plausible peut-être, mais qui reste à vérifier.
Le crâniotabes, considéré isolément, n'a pas de symptômes et n'appelle pas de
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Iraitement particuliers. On a voulu y voir une cause déterminante de spasme de la glotte. Cette question est examinée à l'article Larynx (p. 690).
A. Dechambre.
CRAIVIOTOMIE. On désigne ainsi l'opération qui consiste à ouvrir ou à mutiler le crâne du fœtus dans le but de faciliter l'accouchement par la réduction des diamètres céphaliques. Cette dénomination, tirée du grec— zpavîov, crtàne, et rop-À, section — a pour synonyme, aujourd'hui très-peu usité, le mot céphalot.omie, qui siguitie : section opérée sur la tèle. Le crâne étant la partie la plus volumineuse de la tète, toutes les fois que l'on veut réduire les dimensions de cette dernière, c'est en effet la boîte crânienne que l'on est forcé d'attaquer.
La ponction simple pratiquée dans le cas d'hydrocéphalie, soit avec un trocart, soit avec un bistouri, doit être distraite de la crâniotomie; car il s'agit d'une opération qui, rigoureusement, peut se concilier avec la vie du fœtus, tandis que les diverses méthodes de crâniotomie sont, au contraire, d'un emploi absolument incompatible avec la survivance de l'enfant.
Ce caractère particulier de la crâniotomie a suscité de longue date, parmi les médecins, des divergences de pratique et de doctrine. Les uns, considérant que la vie humaine, chez l'individu innocent, doit être tenue pour sacrée, se refusent à croire (ju'ils aient le droit de la sacrilior directement et de propos délibéré. Pour les autres, au contraire, le chirurgien qui, dans le but de sauvegarder l'existence de la mère, détruit celle de l'enfant, ne fait qu'exercer une pratique légitime. C'est là, sans nul doute, une matière à graves réflexions. Aucun sujet, en médecine, n'est même d'un ordre plus élevé. Déjà nombre de fois des esprits distingués l'ont traité avec développement. Que le lecteur qui voudrait l'approfondir se reporte à ces travaux méritants : mon intention n'est pas de l'aborder ici. De nos jours, la voix du nombre a parlé ; et, dans ces temps où le suffrage universel fait loi, que pourraient les raisons d'un dissident? D'aillein-s, il est juste de constater que, dans les circonstances douloureuses oiî mère et enfant se trouvent à la fois menacés, ce n'est jamais qu'avec la pensée d'accomplir un devoir que le chirurgien prend ses déterminations. Tel est, du moins, ce qui se passe généralement en France.
Sans vouloir accuser nos confrères d'outre-Manche, je ne pourrais cependant donner de leur pratique un pareil témoignage ; car il est notoire qu'en Angleterre on fait un grand abus de la crâniotomie. Pour s'en convaincre, il suffit de lire le mémoire important de Tyler Smith « sur l'abolition de la crâniotomie dans les cas où le fœtus est vivant et viable » {Obstétrical Transactions, d860, t. 1, p. 21). On y voit que, sur mille crâniotomies, 448 fois seulement l'opération est pratiquée pour des viciationsdu bassin, tandis que, d'autre part, le fœtus est également mutilé pour des difficultés simplement justiciables du forceps, c'est-à-dire dans des cas de gonflement vulvaire, de rigidité périnéalc et d'étroitesse du vagin, et même de rétention d'urine ! En vérité, il y aurait beaucoup à dire contre une telle juatique; mais des auteurs anglais d'une grande autorité se sont chargés d'en faire eux-mêmes le procès; je n'y insisterai pas. Si j'ai cru devoir la signaler ici, c'est que, depuis quelques années, l'extension qu'a prise en France la crâniotomie semble nous menacer des mêmes errements. Comme preuve de ces tendances, il suffit de lire le mémoire du docteur Boissarie « sur le céphalotribe et ses abus », mémoire qui a été, de notre part, l'objet d'un rapport à la
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Société de cliinirgie (séance du 2 j 11171 1875). Réagir contre de tels enlraîncments devient donc aujourd'hui d'une réelle opportunité.
Nous comprendrons dans cette étnde de la cràniotomie :
i° Un aperçu historique de l'opération ;
2° La description des principales méthodes (moins la céphalotripsie, dont il a été traité dans un article spécial) ;
5" Enfui un court exposé des indications, suivi d'un examen comparatif des méthodes les plus importantes.
I. coui' d'œil historique. Selon la remarque de Tyler Smith, de toutes les grandes opérations obstétricales, la cràniotomie est assurément la plus ancienne. Klle fut imaginée, dans l'enfance de l'art, pour délivrer les femmes dont l'accouchement par.iissail impossible à l'aide d'antres moyens. Aussi les perforateurs et les crochets furent-ils ]irobablement les premiers instruments que fit naître la pratique obstétricale. Déjà Hippocrate parle d'un i^axaioio-i courbe pour ou^rir le crâne et d'un mzTzp'.-j destiné à en briser les os. « Pour tirer du ventre de la rnère le fœtus mort », C.else recommande l'usage des crochets tranchants comme moyen d'excision, et celui des crochets aigus comme instrument de traction. Moschion, dans son ouvrage, consacre à cette matière un livre spécial, quia pour titre : De excisione fœtus mortui in utero. Pareillement chez les Arabes, nous voyons Albucasis conseiller, lorsque le fœtus est mort, de lui enfoncer un crochet dans l'orbite, dans la bouche ou sous le menton, en vue de faciliter son extraction ; et, si l'enfant est hydrocéphale, de pratiquer sur le crâne une incision pour en faire écouler les eaux ; puis, si cette évacuation ne suffit pas, de dépecer la tète elle-même.
Plus près de nous, A. Paré mentionne également l'utilité des crochets pour diminuer le volume de l'enfant ; il en figure même plusieurs spécimens avec cette indication : crochets propres pour tirer un enfant mort hors du ventre de sa mère. Les tenailles et les pieds de griffon qu'il représente à la suite devaient avoir aussi une destination analogue. Du reste, on vient de voir que la plupart de ces instruments et des préceptes qui s'y rapportent étaient en usage bien avant Paré. Nous les retrouvons encore dans la pratique de ses successeurs immédiats et, avec quelques modifications ou additions, jusque dans celle des accoucheurs du dernier siècle. On peut même dire que les crochets tranchants, les pinces à os et les perforateurs ou crâniotomes (couteaux, ciseaux, trépans), constituèrent, jusqu'à l'invention de la céphalotripsie, les seuls instruments de mutilation généralement employés. Qu'on y ajoute, si l'on veut, les crochets aigus, certains tiretêtes et surtout la main du chirurgien, utilisée comme agent de dissociation, d'arrachement et d'extraction, alors Ténumération sera complète.
Voici, d'ailleurs, comment on procédait au commencement même de ce siècle. Dans les cas de bassin très difforme, le tire-tête de Mauriceau, comme ceux de Levret et de Baquié, de Toulouse, ne pouvant léduire suffisamment le volume de la tête, on ouvrait préalablement le crâne, afin d'en préparer l'affaissement par l'issue de la matière cérébrale. Cette condition préliminaire était également requise, lorsque l'opérateur voulait se servir des crochets. Mais bon nombre de praticiens usaient, à cette fin, des crochets eux-mêmes ; de telle sorte que le ci'âne se trouvait hérissé de pointes et d'aspérités, aussi menaçantes pour les doigts de l'accoucheur que pour les parties de la femme. Inutile d'insister sur la gravité des lésions qui souvent devaient en résulter, surtout lorsque les in-
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strumcnts étaient comliiits par des mains inhabiles. Aussi Baudelocquc recommande-t-il expressément de modifier une telle manière de faire.
« Mauriceau, dit-il, se servait d'une espèce de lance pour ouvrir le crâne de l'enfant; Smellie proposait des ciseaux de lorme spéciale, instrument préférable à tous les antres. Deventer, avant Smellie, préconisait un couteau de table, dont il entourait lu lame, dans presque toute sa longueur, d'une bandelette de linge fin. Peu importe, car, eu réalité, rien n'est plus facile que le choix d'un instrument propre à cet effet. Quelle que soit la lame pointue et tranchante qu'on trouve sous la main, outre la bandelette dont l'entourait Deventer, il faut adapter à sa pointe une petite boule de cire, afin de l'iutrodnire plus sûrement et sans se blesser jusque sur la tète de l'enfant.
« Autant qu'il est possible, ajoute le célèbre accoucheur, on doit ouvrir le crâne dans l'endroit des sutures, et surtout de la sagittale. On dirige l'instrument à l'aide de quelques doigts qu'on a prélimiuairement conduits dans le vagin ; on le plonge dans le crâne, après en avoir détaché la petite boule de cire au moyen de l'extrémité de l'un de ces mêmes doigts ; et l'on incise ensuite, dans une étendue convenable, en tirant et poussant alternativement de la main qui en tient le manche comme si l'on sciait. Le crâne étant suffisamment ouvert, on en relire l'instrument et l'on y plonge plusieurs doigts pour évacuer le cerveau. On presse ensuite la tête de la même main pour l'affaisser, et on l'entraîne, soit avec les doigts recourbés en dedans, soit avec le crochet appliqué sur l'occiput. »
D'une autre part, je lis dans Ant. Dugès (édit. de 1840) que, pour entraîner au dehors la masse cérébrale, il convient de la délayer par des injections faites à l'aide d'une seringue ei d'une longue canule. « Alors les doigts portés dans l'ouverture du crâne suffisent pour l'extraction; mais, d'autres fois, le crochet mousse ou aigu et même le forceps deviennent nécessaires. »
Cette brève esquisse suffit, je pense, pour montrer quelle était, en matière de crâniotomie, la pratique habituelle de nos devanciers. On conçoit sans peine que l'imperfection de la méthode et des instruments alors en usage ait dû faire échouer, bien souvent, les tentatives même les mieux dirigées. Aussi, les exemples de femmes mortes pendant le travail, malgré les efforts de l'art, ne sont-ils pas d'une extrême rareté dans les anciens auteurs. Sans doute, l'emploi de la version comme moyen de délivrance et, plus encore, celui du forceps — lorsque la manœuvre de ce dernier fut bien connue — contribuèrent beaucoup à restreindre le champ d'application de la céphalotomie. Mais le secours de ces inventions ne pouvait être fructueux que dans les cas de difficullés médiocres. Quand, au contraire, la disproportion entre le canal pelvien et la tête fœtale atteignait un haut degré, toutes les méthodes d'extraction alors connues se trouvaient frappées d'impuissance, et l'opération césarienne ou la symphyséotomic devenait la seule ressource utilisable.
De nos jours, en telle circonstance — pour qui veut respecter la vie de l'enfant — les difficultés d'une heureuse solution restent également fort grandes. Mais, du moins, sommes-nous en possession d'un moyen préventif, que son efficacité relative a partout consacré : V accouchement prématuré' artificiel. Vraisemblablement aussi, nous pourrions déjà recourir avec profit à une pratique nouvelle qui, perfectionnée, deviendra sans doute d'un précieux secours; je veux parler de l'emploi des tractions mécaniques.
Quant aux cas dans lesquels la mort bien constatée de l'enfant donne au chirurgien toute liberté d'action, ils nous trouvent aujourd'hui armés de méthodes
698 CRANIOTOMIE.
opératoires vraiment remarquables par leur puissance et leur précision. On devine que je fais ici allusion à la céphalotripsie, à la division linéaire du crâne, a la transforation céphalique, à la sphénotripsie , etc. Quoique d'invention toute moderne, ces diverses méthodes, avec leurs procédés variés, ont reçu de telsperlectionnemeiits que leur application permet, en effet, de terminer l'accouchement même à travers des bassins d'une extrême difformité.
Comme on le voit, depuis l'introduction de la version dans la pratique, deux séries d'opérations, propres à délivrer les femmes dans les cas difficiles, ont par-
I iculièrement exercé le génie inventif des accoucheurs. D'une part, les opérations (conservatrices, c'est-à-dire : la version, le forceps, V accouchement prématuré artificiel et les tractions mécaniques. D'autre part, les diverses méthodes de céphalotomie, c'est-à-dire la mutilation du crâne fœtal, soit par les per- (orateurs, les crochets tranchants ou aigus, les ostéotomes, etc., soit par le céphalotribe, le forceps-scie, le transforateur ou le trépan sphénoïdien . Chaque progrès réalisé par les méthodes conservatrices a nécessairement diminué la sphère d'application des méthodes crâniotomiques. Néanmoins, si complet qu'on le désire, le perfectionnement des premières ne saurait avoir pour conséquence l'abandon des secondes dans les cas de lœtus mort. Aussi la crâniotomie doit-elle compter au nombre des opérations les plus importantes de la tocologic et rester, pour l'accoucheur, comme l'une des plus indispensables à bien connaître.
II. DescriptioiV dus principales méthodes. Je ne revienrlrai pas sur les procédés anciens aujourd'hui abandonnés ; ce que j'en ai dit dans le paragraphe précédent doit sutfire pour mettre en évidence toute la valeur des méthodes contemporaines. Je n'ai pas à m'occuper davantage de la céphalotripsie dont il a été traité ailleurs (1). Mais, en dehors d'elle, il existe plusieurs grandes méthodes de crâniotomie qui ont pris naissance à sa suite et qui aspirent à la détrôner; ce sont :
1° La crânioclasie ou broiement parcellaire et successif des os du crâne;
2° Le sciage, ou la division linéaire de la tête ;
3" Enfin un morle opératoire particulier, que je désignerai sous le nom de sape sphéaoidienne.
Avant d'entrer dans l'exposé de ces diverses méthodes, il convientde nous arrêter un instant sur la perforation du crâne. Cette opération, en effet, constitue l'acte initial de la plupart des procédés de crâniotomie. L'inventeur du céphalotribe, Baudelocque neveu, qui d'abord l'avait rejetée, la reconnut bientôt nécessaire, et de nos jours personne n'en conteste la réelle utilité. Il se peut même qu'elle suffise à rendre efficaces les efforts de la nature ou les simples tractions faites à l'aide du forceps. Dans ce cas, elle représente à elle seule toute l'opéralion cràniotomique.
Pour la pratiquer, nombre d'instrumenfs plus ou moins variés de forme ont été préconisés. Chaque année encore, nous en voyons éclore de nouveaux. Sur ce point, comme en tant d'autres, le génie des inventeurs s'est donné libre carrière.
II est vrai que la matière y prête quelque peu par la facilité relative d'arriver à bien, même avec un instrument médiocre. En réalité, toute lame pointue ettran-
(1) C'est à la céphalotripsie que doit être rattaclié le laminage céphalique, procédé récemment imaginé par le professeur Wasseige, de Liège, et qui est encore aujourd'hui à l'étude. On trouvera, dans la bibliographie de cet article, l'indication de deux notes publiées sur ce sujet par l'inventeur.
CllANIOTOMIE.
chante peut servir, au besoin, de perforateur ; c'est ainsi que certains couteaux de cuisine ont été parfois utilisés pour cet office.
Sans doute, ces perforateurs improvisés réclament, de la part du chirurgien, beaucoup de prudence et de dextéiité. Outre que la fragilité de leur pointe ne permet guère de les appliquer que sur les fontanelles ou les sutures, ils otfrent encore dans leur maniement des difficultés et des dangers que ne présentent pas les instruments spéciaux: aussi doit-on toujonrs préférer l'un de ces derniers. Mais il ne résulte pas moins de ce qui précètle que l'opération est souvent d'une simplicité assez grande pour devenir exécutable à l'aide d'une tige coupante quelconque.
Les diverses ■variétés de perforateurs ont pu être groupées en trois classes, à savoir : celle des perforateurs-couteaux, celle des perforateurs-trépans et celle des perforateurs-ciseaux. Le téiébellum de L. Hubert reste, toutefois, comme celui de Dugès, en dehors de ces divisions; mais peu importe. Il suffit de noter ici que cette vis conique, de même que les trépans, peuvent être fructueusement employés, et que, parmi les perforateurs-ciseaux, celui de Blot, à cause du renforcement de sa pointe et de sa manœuvre à une seule main, me paraît être des plus reconimandables. On me permettra de laisser de côté la description de tout cet arsenal.
Quant à l'opération, elle requiert certaines précautions générales. Pour la pratiquer, on se sert des ciseaux de Smcllie ou de Nsegele, et préférablcraeut du perforateur de Blot. La femme étant ancsthésiée et mise en situation, l'opérateur porte, à travers le vagin, jusqu'au contact du crâne, deux doigts de la main gauche, à l'effet de protéger les parties maternelles et de guider l'instrument qui est introduit fermé par l'autre main. Autant que possible, c'est au niveau d'une suture ou d'une fontanelle qu'il convient de pratiquer la perforation, parce que la résistance y est moindre qu'ailleurs. Mais une règle qui prime de beaucoup la précédente consiste à s'assurer contre toute déviation ou tout glissement du perforateur sur la surface crânienne. Ce résultat s'obtient d'ailleurs sans peine, pourvu que l'on abaisse fortement vers l'anus le manche de l'instrument et que la pointe de celui-ci soit appliquée en avant, perpendiculairement à la partie du crâne qui confine au pubis. Alors, pendant qu'un aide maintient fermement la tête fœtale au contact du détroit supérieur, le chirurgien presse de son instrument sur cette tête, en exécutant de petits mouvements de rotation qui facilitent la pénétration des lames. Dès que celles-ci se trouvent suffisamment engagées dans l'épaisseur des
parois osseuses du crâne, on les écarte lentement, afin d'agrandir l'ouverture ; on répète, au besoin, la même section dans une direction opposée; puis on plonge profondément le perforateur dans la boite crânienne, et à l'aide des mouvements c|u'on lui fait exécuter en tout sens on réduit la masse encéphalique en une sorte de bouillie facile à expulser. Cela fait, l'instrument est retiré avec douceur de la cavité crânienne et des parties maternelles : la perforation est accomplie.
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Lorsqu'il s'agit d'une présentation de la face, l'opération ])eut être d'nne exécution moins facile. 11 en est de même dos présentations du siège, lorsque le tronc étant dégagé la tête fœtale se trouve iuvmcililement retenue par l'enceinte pelvienne. Dans ces cas, en effet, c'est parfois à travers l'orbite ou la voûte palatine, d'autres fois à travers la base de l'occipital, que l'instrument doit être conduit pour pénétrer jusque dans le crâne. Mais, même alors, un accoucheur exercé parviendra sans beaucoup de peine à préparer une issue à la pulpe encéphalique. 11 suffira, pour cotte fiu, d'appliquer avec rigueur les règles que je viens d'exposer à propos de la perforation dans les présentations du cràiie.
Si l'on exécute la perforation à l'aide d'un trépan ou d'uu térébellum, la manœuvre diffère naturellement en quelques points de la précédente, mais ce «ont les mêmes règles générales qui doivent guider l'opérateur, et il me paraît d'autant plus inutde d'y in^ister ici que nous aurons à revenir sur ce sujet à propos (le la sape sphénoidienne.
A. Cramoclasie. D'après son ordre d'apparition, cette méthode ne devrait être décrite et appréciée qu'à la suite du sciage.
Elle ne date, en effet, que de i 860, époque ù laquelle Simpson, son inventeur, la fit connaître dans une série d'articles du Médical Times. Si je la mentionne en
premier lieu, c'est qu'elle se rattache d'une manière frappante aux procédés anciens, qui consistaient à dissocier, au moyen d'une pince à os, les parties composantes du crâne.
La caractérist'que de l'opération consiste dans le mode d'emploi d'uu instrument spécial, le crâniodaste. Celui-ci, comme ou ]icut en juger d'après la gravure, oflie une grande analogie avec les piuces à os de Mesnard et de Davis. Sa longueur est celle du petit forceps. 11 se compose de deux branches solides et rectilignes, articulées entre elles d'une façon mobile. L'un des mots est plein et relativement étroit, tandis que l'autre est percé d'une fenêtre pour recevoir le premier. Rapprochés, ils ressemblent en quelques points à un long bec (le canard. Les manches, pourvus d'aspérités, donnent à la main une prise facile et puissante.
Quant à l'opération, elle comprend deux actes et s'exécute en deux temps : d'abord la perforation, puis le broiement parcellaire des os.
La perforation ne présente ici rien de particulier; on la pratique comme il a été dit plus haut. Mais, pour effectuer le second temps, voici comment il convient de procéder.
On introduit à travers la perforation la cuiller pleine dans l'intérieur du crâne, et l'on place la cuiller fenètrée en dehors, sur le cuir chevelu, puis on articule. En pressant avec force sur l'extrémité des manches, la paroi crânienne se trouve ainsi solidement saisie, et par des mouvements de torsion en divers sens on brise ses parties osseuses. La même opération est renouvelée jusqu'à ce ([ue la voûte crânienne soit réduite en parcelles et transformée on une sorte de poche dépourvue de résistance. On s'applique à conserver, autant que possible,
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la continuité du cuir chevelu, afin de protéger les parties maternelles contre les aspérités des os. Sous l'induence des efforts utérins, la tête se moule sur le bassin, et l'expulsion du fœtus peut s'accomplir sans autre intervention. Toutefois, le plus souvent, le crànioclaste est utilisé alors comme un instrument de traction. Dans ce but, on lui fait exécuter un mouvement de rotation sur l'axe pour enrouler autour de ses cuillers les parois mâchées et amollies de la tête fœtale. La prise acquiert de la sorte une grande solidité, et le succès des tractions s'en trouve plus assuré.
Appréciation. Le crànioclaste de Simpson est un instrument puissant, mais, lorsqu'il s'agit d'opérer au-dessus du détroit abdominal, ses branches sont trop courtes; on est forcé d'articuler dans le vagin, ce qui constitue à la fois une difficulté et un danger. Son défaut de courbure n'est pas non plus sans inconvénient. Aussi les modilications que Uraun a fait subir à cet instrument sont-elles pleinement justifiées par la nécessité d'agir le plus souvent sur un partie fœtale élevée. Le crànioclaste du professeur de Vienne, avec ses longues branches à courbure pelvienne et ses manches munis de l'écrou compresseur de Blot, est réellement indispensable pour l'application de la méthode au-dessus du détroit abdominal. Mais, en tel cas, cette dernière n'est guère utilisable que si l'étroitesse du bassin n'excède pas les diamètres de la base du crâne, c'est-à-dire environ six centimètres et demi.
S'agit-il, au contraire, de réduire et d'extraire une tête arrêtée dans l'excavation ou sur le plancher périnéal , la crànioclasie devient une opéi'ation généralement facile et qui, pour l'efficacité, ne le cède en rien aux autres méthodes de cràniotomie. Il est vrai que l'indication de mutilci' l'enfant dans ces condiliuus ne se rencontre que bien rarement. En Angleterre, cette mutilation étant abusivement pratiquée au détroit inférieur, et même à l'orifice vulvaire, on conçoit que la méthode de Simpson ait pu y prévaloir sur les méthodes rivales; car celles-ci ont pour objectif principal, sinon presque unique, l'extraction de la tête arrêtée au-dessus du petit bassm.
En résumé, quoique les avantages que Simpson attribuaient à sa méthode ne soient pas constants, c'est-à-dire que, contrairement à ses assertions, on voie parfois des esquilles menacer les parties mateinelles, et l'instrument làchei' prise soit par glissement de ses mors, soit par arrachement des tissus, la crànioclasie n'en reste pas moins pour l'accoucheur une ressource précieuse toutes les fois qu'il s'agit d'opérer à une faible distance de la vulve. Même dans les cas où la tête est élevée, le crànioclaste peut rendre cncor de ré^ls services comme instrument de traction. Sur une femme de la Clinique d'accouchement, dont j'ai brièvement relaté l'histoire (Parallèle entre la céphalotripsie et l'opération césarienne; Paris 1866, p. 43), j'ai vu le céphalotribe ordinaire glisser avec une conslaiîce si désespéranle que l'emploi du crànioclaste devint indispensable et permit seul de conduire à bien l'extraction du fœtus.
Diatripteiir . Procédé de Didot. Je ne veux mentionner id que jiour mémoire l'opération proposée, en 1849, par Didot, de Liège. Elle consiste à disjoindre et à faire éclater les os du crâne, au moyen du diatripteur, instrument spécial qui ressemble beaucoup à celui dont on sert pour élargir les doigts de gants. C'est exclusivement à travers les ouvertures naturelles de la face que le diatribe devait être porté jusque sur les os de la base et de la voûte crânieimcs. Lorsque ceux-ci résistaient, l'opérateur faisait pénétrer de force un dard dans leur tissu et les réduisait en fragments multiples. On voit que, de ce
CRANIOTOMIE.
chef, le procédé se rattache bien à la mélhode de Ja crànioclasie. Mais les conditions requises pour son emploi le rendent impraticable, el, de fait, il n'a jamais été applique sur le vivant. Comme plusieurs autres, que nous aurons à signaler plus loin, il s'agit donc d'un procédé conçu d'après des vues purement théoriques, et que l'expérience n'a pas sanctionné.
B. Sciage ou division linéaire du crâne. La méthode du sciage, imaginée par van Huevel, en 1842, fut appliquée, pour la première fois, deux aas plus tard, sur une femme vivante. L'instrument employé pour cet objet porte le nom de forceps-scie. 11 se compose, en elfet, d'un forceps ordinaire, auquel se trouvent annexées diverses parties propres à effectuer la division du crâne. Ainsi :
1" Chaque branche du forceps est creusée, sur la face interne de son bord concave, d'une double coulisse, dont la section transversale représente un T renversé. La coulisse interne ou verticale (verticale par rapport à la surface de la cuiller) est destinée à recevoir un conducteur qui porte de bas en haut une scie à chaîne. La coulisse externe ou horizontale reçoit le prolongement de cette dernière.
2° Une chaînette longue de près d'un mètre, dentée en scie sur son tiers moyen et pourvue de poignées mobiles, sert spécialement à opérer la section du crâne.
3° Deux lames d'acier étroites et courbées comme les couhsses internes du forceps sont, à leur extrémité supérieure, percées d'un œillet pour recevoir la scie, et, dans leur partie inférieure, munies de dentelures qui s'engrènent avec celles d'une roue annexée au manche de l'instrument.
A" Enfin, une longue clef, articulée supérieurement avec la roue dentée, sert à mettre la chaînette en mouvement, tandis que les conducteurs la niainliennent au contact des parties foetales à diviser. La figure ci-jointe permettra, du reste, de comprendre plus aisément la constitution el le mode de fonctionnement du forceps-scie.
Mode d'emploi. Les précautions requises dans l'application du forceps ayant été prises, l'opérateur commence toujours, quelle que soit la position de la tète, par introduire la branche gauche (dite branche mâle), en ayant soin de la porter le plus haut possible dans l'utéius. La branche droite est introduite en second lieu ; puis, l'instrument articulé est confié à un aide. Celui-ci doit maintenir le manche immobile et fortement abaissé vers l'anus; après quoi le chirurgien assujettit fortement les deux branches au moyen d'une ligature jetée près des crochets. Alors, les deux lames conductrices, préalablement graissées et chargées de la scie, sont poussées dans leur coulisse respective jusqu'à ce que la chaînette arrive au contact de la tète fœtale. Il est bien entendu que la scie est disposée de façon que les dents regardent en haut ; et, afin de ne pas
Fig. 3. — Korcepi-scie (le van Iluevel.
blesser le vagin, on a soin de la présenter à ce canal par sa portion non coupante. Cela fait, on passe la clef sous la cuisse gauclie de la femme et l'on engage sa partie cannelée dans les dentelures de la roue. De sa main droite, l'aide en saisit le manche et, pendant que l'opérateur met la scie en mouvement, il fait tourner lentement la clef sur son axe. Pendant cette manœuvre, on doit veiller à ce que la chaînette ne soit pas contournée et que les tractions s'exécutent, autant que possible, dans la direction des coulisses. Il importe aussi que la clef ne soit mue qu'avec lenteur, afin d'éviter qu'un excès de pression immobilise la scie contre les os du crâne.
Les mouvements du chirurgien seront, d'ailleurs, plus ou moins rapides selon le degré de résistance qu'il rencontrera dans le sciage, mais ceux de l'aide ne devront pas pour cela en être accélérés.
L'opérateur ayant seul conscience du jeu de la chaînette, c'est d'après ses indications seulement que le degré de pression peut être convenablement réglé. Par conséquent, l'aide ne tournera la clef avec plus de vitesse ou plus de lenteur que conformément au signal qui lui en sera donné. Quelquefois même il devra tourner en sens inverse, afin de faire reculer la scie trop fortement engagée.
Lorsque les conducteurs sont parvenus à la fin de leur course, la clef ne mord plus ; néanmoins on exécute encore quelques mouvements de scie, dans le but de diviser les parties molles, et l'opération est terminée.
On enlève alors la clef, on décroche l'un des manches de la chaînette et l'on retire successivement cette dernière ainsi que les lames conductrices. Arrivé à ce point, l'opérateur procède diversement selon qu'il veut laisser à la nature le soin d'agir, ou bien effectuer lui-même l'extraction. Dans le premier cas, on désarticule le forceps et l'on retire séparémeut ses branches. Sous l'influence des conti'aclioiis utérines, la matière cérébrale s'écoule, les deux segments de la tête chevauchent l'un sur l'autre, et bientôt le plus petit, c'est-à-dire, le postérieur, gHssant sur l'antérieur, est expulsé des parties maternelles. La seconde portion se trouve expulsée ensuite , avec le tronc du fœtus auquel elle reste adhérente.
Dans le cas où l'état de la femme ne permet pas d'espérer une telle solution, au lieu de désarticuler le forceps, on exerce avec lui des tractions qui presque toujours sont efficaces, si la disproportion entre la tète et le bassin n'est pas considérable. S'il en est autrement, le forceps étant retiré, on porte sur le segment libre de la tète des pinces solides à l'aide desquelles on extrait cette portion. Van Huevel se servait, à cet effet, d'une longue tenette à courbure pelvienne et à mors aplatis. L'un de ces derniers est armé de dents de loup, tandis que l'autre est creusée, pour les loger, de cavités correspondantes. Les deux branches s'introduisent séparément et s'articulent à la manière du crânioclaste dont nous avons donné la figure. Du reste, ce dernier pourrait être utilement employé pour le même objet.
Si, par suite d'un sciage incomplet (ce qui arrive lorsque les cuillers du forceps n'ont pas été portées assez profondément) le segment crânien conservait encore des adhérences avec les parties voisines, ou devrait s'efforcer de rompre ces attaches, eu imprimant à la pince des mouvements de torsion et de bascule. La rupture effectuée, il devient généralement facile d'extraire successivement les deux portions crâniennes. Mais, lorsque tout obstacle ne se trouve pas avoir disparu, au lieu d'insister sur les tractions, il est très-préférable de pratiquer
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une nouvelle section dans un sens différent de la prenaière. Le crâne, ainsi partao-é en tranches multiples, n'oppose ordinairement pas de résistance à l'extraction, et raccouchement peut être terminé sans violence.
Appréciation. Diviser la tète du fœlus pour en extraire séparément les parties est une pratique assurément très-ralionnelle. Tliéoriquement, on ne fonçoit même pas de méthode plus efficace, puisijue, par la multiplication des fragments, il semble toujours possible d'en réduire assez le volume pour leur permettre de franchir les rétrécissements les plus prononcés. Mais, dans l'application, souvent les résultats sont loin de répoudre à ces heureuses prévisions. Si, dans les bassins modéiément viciés, le sciage est chose assez facile pour des mains exercées, l'extraction des fragments ne laisse pas que d'offrir parfois des difticultéset des dangers. D'autre part, lorsque, j)ar suite d'une étroitesse excessive du pelvis, il devient nécessaire de multiplier les traits de section, cette répétition des manœuvres augmente bi?aucoup la durée de l'opération et peut engendrer de graves accideuls. Les pointes osseuses qui correspondent à Ja jonction des lignés de sciage sont, à ce point de vue, particulièrement dangereuses. Ajoutons que le fonctionnement de l'instrimient n'est pas toujours des plus faciles à régulariser : il exige le concours d'un aide instruit ou, du nioins, Lien initié aux détails de l'opération; la chaînette peut se briser; une pince spéciale est souvent indispensable pour l'extraction des fragments; bref, il est impossible de dire que l'opération réponde à toute la simplicité d'exécution qui serait désirable. Ce sont ces raisons, sans doute, bien plus que le prix élevé de l'instrument, qui ont empêché celui-ci de se répandre dans la pratique. Jusqu'ici, en effet, il n'a guère franchi les limites de la Belgique, son pays d'origine; mais, malgré les critiques dont il est passible, je me plais à reconnaître que les résultats obtenus p.ir son emploi sont des plus satisfaisants.
Section à Vaide iVune anse métallique. Procédé de Barnes. Dans la séance du 2 juin 1869, le docteur Barnes a exposé devant la Société obstétricale de Londres un procédé particulier de cràniotomie, dont voici la substance. Ce procédé consiste à porter au-dessus de la tète fœtale une anse métallique, formée de fils d'acier solides, et à sectionner ensuite au moyen de l'écraseur de Weiss.
Pour mener à bien l'opération, le chirurgien commence par perforer le crâne; puis, il l'immobilise à l'aide d'un crochet. Alors il introduit jusque dans l'ulérus l'anse d'acier dont les chefs ont élé rapprochés. Dès qu'elle est arrivée assez haut, si l'on cesse la compression, elle s'ouvre par le fait de son élasticité et enserre la tête au niveau de sa portion occipitale. A ce moment, il suffit de faire jouer la vis de l'instrument pour opéi'er une section qui détache la partie postérieure du crâne. Celle-ci extraite à l'aide de la pince à cràniotomie, on réapplique la corde métallique sur la tète en passant au-dessous de la mâchoire et de l'oreille, de façon k retrancher un autre segment de la base du crâne. Ordinairement cela suffit; le reste de la tête est saisi par le forceps à cràniotomie et on l'entraîne facilement à travers le canal pelvien.
Appréciation. On voit que le procédé de Barnes offre d'assez grandes analogies avec celui de Van Huevel et qu'il appartient bien à la méthode de la division linéaire du crâne. Peut-être se rapproche- t-il plus encore de celui de Joulin, dont il sera (piestion plus loin. Quoique je ne l'aie jamais expérimenté, j'avoue ne pouvoir le considérer autrement que comme une conception plus théorique que pratique. Sous une apparente simplicité, il présente, en effet, des détails opératoires fort complexes. Passer l'juse métallique derrière 1 occiput,
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puis au-dessous du maxillaire inférieur, est assurément Chose bientôt dite, mais (j'ose l'affirmer) d'une exécution difficile et non exempte de dangers. En fait, lors de sa communication devant la Société obstétricale, le docteur Barnes n'avait pas encore appliqué son procédé sur le vivant ; depuis cette époque, je ne sache pas qu'il y ait eu recours pour délivrer des femmes atteintes de viciation pelvienne. Prétendre que la « nouvelle métliode » est supérieure à l'opération du forceps-scie me semble donc constituer une grande exagération, et, contrairement à l'auteur, je ne pense pas que le procédé de l'anse métallique puisse jamais réaliser fructueusement la crâniotomie, dans un bassin dont le diamètre serait réduit à trois centimètres !
Diviseur céphaliqiie. Procédé de Joulin. Le procédé dont je viens de parler n'est, en réalité, qu'une variante de celui qui, dès 1862, avait été exposé devant l'Académie de médecine par Joulin. Sous le nom de diviseur céphalique, cet accoucheur avait, en effet, imaginé un appareil instrumental destiné à diviser la tête du fœtus en deux parties. La section devait embrasser la circonférence trachélo-bregmatique, après quoi chaque segment était extrait séparément « sans difficulté )) ! On effectuait, d'ailleurs, la section de haut en bas à l'aide d'une forte chahie dentée que l'on passait en anse au-dessus de la lêlc fœtale. Mais, la seule fois que ce procédé fut appliqué sur le vivant, le porte-chaîne perfora la matrice, et la femme mourut le lendemain. Aussi ne m'étendrai-je pas davantage sur celte innovation qui, comme celle de Barnes, est passible de nombreuses objections et n'a de la vraie simplicité que l'apparence.
C. Sape sphénoïdienne. L'emploi de cette méthode est fondé sur ce fait, déjà connu des anciens, que le sphénoïde représente en quelque sorte la colonne de soutien ou, si l'on veut, la clef de voûte de l'édifice crânien. Aussi, briser le sphénoïde, c'est saper la boîte du crâne ou, en d'autres termes, soustraire aux parties qui la composent leur principal appui; de telle sorte qu'il suffit ensuite d'une pression légère pour en déterminer l'affaissement. Dès 1860, L. J. Hubert, de Louvain, imagina un mode spécial de crâniotomie, qui reposait sur cette donnée, et qu'il désigna sous le nom de sphénotrésie. D'une autre part, en 1865, Félix Guyon, sans connaître les essais du savant professeur belge, s'appliquait à perfectionner une nouvelle opération qu'il avait conçue d'après des vues analogues. Malgré leur point de départ commun, les deux procédés diffèrent, d'ailleurs, assez l'un de l'autre pour constituer deux opérations bien distinctes et réclamer une description spéciale.
SpJiénotrésie ou transforation, Opération de L. Hubert. La transforation, d'après l'auteur, consiste essentiellement à traverser la voûte du crâne avec un térébelhim, à broyer le cerveau, à placer du côté de la face de l'enfant une lame protectrice, à perforer le sphénoïde en plusieurs points, puis à se servir de l'instrument comme d'une pince, pour opérer l'extraction de la tête fœtale.
Comme on voit, le transforateur se compose de deux pièces, dont la figure est représentée ci-conlre.
Pour leur description et celle du mode opératoire, je ne puis mieux faire que suivre Hubert fils dans l'exposé qu'il en a donné an tome 11 du Cours d'accouchements de son père (1869).
Le térébellum ou perforateur est formé d'une tige d'acier très-solide, surmontée d'une poire qui est parcourue par un triple pas de vis et se termine par un poinçon semblable à celui des troquarts. Quant à la lame protectrice, elle rappelle par sa forme une branche du forceps, mais sa largeur n'est que de
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32 millimètres. Elle présente une cuiller dont le bec un peu renflé est percé d'un trou évasé et assez large pour recevoir sûrement, en même temps que masquer la pointe du térébellum. Son manche est creusé en gouttière pour
recevoir la tige du perforateur. Enfin, sur un des bords de celte gouttière se trouvent deux clavettes mobiles, tandis que la face opposée porte une vis de pression. Celle-ci correspond à une rainure du térébellum et sert à immobiliser complètement les deux pièces de l'instrument quand on veut le transformer en pince à extraction.
Le mode d'emploi n'est pas identique dans les diverses présentations : de là, la nécessité de le considérer séparément dans celles du crâne, de la face et du pelvis.
a.) S'il s'agit d'une présetitation du sommet :
l" On masque d'abord avec soin tout le l)oinçon du transfora teur, au moyen d'un gros morceau de cire vierge, puis on graisse la cuiller et la gouttière de la branche protectrice.
2" On constate de quel côté du bassin la face de l'enfant se trouve dirigée. Si l'on ne peut acquérir cette notion en temps voulu et à l'aide des procédés ordinaires, on utilisera pour cet objet l'introduction entière de la main dans la cavité pelvienne. 3" La femme étant mise en situation, comme pour une application de forceps au détroit supérieur, on introduit les cinq racine du pouce, et l'on place la poire du térébellum dans le creux palmaire pour qu'elle pénètre dans le bassin avant les éminences thénar et hypothénar.
Si toute la main se trouve dans le bassin, et il faut toujours tâcher de l'y faire pénétrer, on empoigne largement la tète, pendant qu'un aide soutient d'une main^le fond de l'utérus et appuie de l'autre sur l'iiypogastre, afin de bien fixer le crâne sur le détroit abdomidal. Alors, on dirige le poinçon sur la région que l'on veut attaquer et on l'enfonce perpendiculairement à la tangente de l'os, ou dans nue suture, ou dans une fontanelle; puis, par des mouvements de rotation, on le fait pénétrer doucement jusqu'à ce que le défaut de résistance indique <jue toute la poire est logée dans la boîte osseuse.
Cela fait, l'opérateur triture la masse encéphalique et se sert de l'instrument pour explorer la base du crâne. S'il parvient à y reconnaître, grâce à une sensation particulière, le corps du sphénoïde ou la gouttière basilaire, il y implante immédiatement le poinçon ; au cas contraire, la poire est laissée libre dans la cavité crânienne.
A" Saisissant de la main droite la branche protectrice, et guidant celle-ci de la main gauche restée dans les parties, l'accoucheur l'introduit du côté de la face
Fig. 4. — Transforateui' de L. Hubert.
<loigts de la main gauche jusqu'à
GRANIOTOMIE. 707
ou de la tempe, sans crainte d'écarter la tète quand la chose est nécessaire; puis, il articule.
11 s'agit maintenant de pratiquer les perforations de la base, de l'attaquer en des points différents, mais aussi rapprochés (jue possible de sou centre, ou plutôt de sa ligne médiane. Ponr l'atteindre, il faut généralement que le térébeUum, et partant le bec de la branche protectrice, soient portés le plus possible en avant. Ainsi, la fice se trouve-t-elle dirigée transversalement à droite et la cuiller appliquée siu' la tempe gauche, an devant de la symphyse sacro-iliaque droite, dès que l'on aura articulé l'instrument, il sera nécessaire d'en abaisser très-fortement le manche vers l'anus, afin que le bec de la cuiller glisse de la tempe sur la joue, sur le menton ou sur un autre point de la mâchoire intérieure.
o" Alors, on pousse en ligne droite, et avec une certaine force, le térébellum contre la paroi du crâne où il doit s'implanter, pendant que de l'autre main on tire aussi en ligne droite sur la branche protectrice pour bien l'appliquer sur la tête. On inqn-imc ensuite au perforateur des mouvements de rotation, et le premier trou est ainsi pratiqué. Mais il ne suffit pas que la pointe transperce l'os, il faut aussi ([ue la parlie renflée de la poire le traverse pour élargir l'ouverture. Dans ce but, dès que la poignée du térébellum vient à toucher la gouttière de la branche protectrice, on lui fait exécuter deux tours complémentaires qui achèvent la peiforation.
Lorsque la dispioportion qui existe entre le volume du cràue et le calibre du bassin n'est pas considérable, une seule perforation peut suffire. Dans le cas contraire, surtout si les os traversés par l'instrument offrent une épaisseur et une résistance exceptionnelles, on doit en multiplier le nombre. Mieux vaut, d'ailleurs, en pratiquer trop que trop peu.
6° Si donc, une première perforai ion étant faite, il s'agit d'en établir d'autres, on ramènera par des mouvements, eu sens inverse des premiers, la poire du térébellum dans le crâne, jusque contre l'ouverture de la voiite. Sans désarticuler l'instrument, on changera alors sa direction, ou au moins son point d'apphcation sur la tête, ce qui peut s'obtenir de diverses manières; puis, comme nous l'avons dit précédemment, on reportera le manche fortement en arrière, en même temps qu'on enfoncera plus profondément la cuiller pour qu'elle aille s'appliquer sur un autre point du crâne.
Après la transforation, l'expulsion de la tête pourrait être souvent confiée aux efforts de l'organisme. Mais, si les contractions de l'utérus et l'état général de la femme ne permettent pas d'espérer une prompte solution, il est préférable de terminer immédiatement. A cet effet, un dernier trou étant pratiqué, sans imprimer au térébellum ses tours complémentaires, c'est-à-dire de manière que la poire ne se dégage pas de l'os perforé, on assujettit les deux branches de l'instrument et on les convertit ainsi en une pince solide qui sert à effectuer les tractions.
1° L'opérateur doit tirer avec lenteur et sans aucune violence, afin de donner à la pulpe cérébrale le temps de s'écouler et à la tète celui de s'affaisser graduellement. Si l'on rencontre une résistance un peu sérieuse, l'instrument étant en place, on pratique incontinent quelques nouvelles perforations qui lèvent l'obstacle. Enfin, pendant l'extraction, il convient de porter dans le vagin deux doigts jusqu'au contact du crâne, pour maintenir éventuellement les petites esquilles qui se présenteraient à l'ouverture de la voûte.
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b.) Les présentations de la face sont des plus favorables à la sphénotrésie ; mais, dans le manuel opératoire, il faut distinguer si le menton est dirigé en avant, transversalement ou en arrière.
S'il s'agit d'une position mento-antérieure, le te'rébellum peut être enfoncé dans la voiite palatine, dans la narine ou dans la joue antérieure. Lorsqu'il y est bien implanté, ou introduit la branche protectrice du côté de l'occiput, on articule et on traverse la tète de part en part. — On ramène alors le perforateur jusqu'au dessous de la face, où l'on va constater sa présence ; on change un peu la direction de l'instrument et l'on pratique, de la même manière, une seconde et, au besoin, une troisième transforation.
Lorsque la position est mcnto-transversale, l'Histrument peut encore pénétrer par la narine antérieure, ou mieux, s'implanter dans le maxillaire supérieur qui se trouve en avant, soit à travers la bouche, soit à travers la joue. Le reste de la manœuvre s'exécute comme dans le cas précédent.
Enfin, si la position est mento-postérieure, le térébellum attaque la grande fontanelle, la suture médio-frontale ou la bosse coronale antérieure, et la branche protectrice se place, non du côté de l'occiput, mais du côté du menton ([u'elle ne doit dépasser que de quelques centimètres. Après chaque perforation de la base on se borne à ramener le térébellum dans le crâne et à modifier un peu sa direction avant de pratiquer la perforation suivante.
c.) Quant aux présentations pelviennes, si elles ne sont pas telles que la face regarde en arrière, il faut d'abord, par les moyens connus, reporter celle-ci dans cette direction. On doit ensuite,' avec deux doigts, accrocher la mâchoire inférieure, pendant qu'un aide relève le tronc de l'enfant vers les pubis et qu'un autre applique ses deux mains sur le fond de l'utérus pour immobiliser le crâne au détroit supérieur. Les choses ainsi disposées, le poinçon est conduit sur la main just[ue dans le triangle sous-maxillaire, pénètre à travers les parties molles et va s'implanter dans la voûte palatine. La branche protectrice est alors appliquée du côté de la face et, quand elle est articulée, on pratique la transforation. La poire est ensuite ramenée jusqu'au-dessous de la mâchoire inférieure; on change sa direction ])our transpercer une seconde fois, et ainsi de suite. — Dans l'extraction, il faut s'abstenu' de tirer sur le tronc ; car les vertèbres supérieures du cou pourraient avoir été entamées, et elles céderaient au moindre effort.
Appréciation. C'est à dessein quej'ui relaté avec quelque détail le manuel de la transforation. Ce mode opératoire est à peine connu en France, et cependant, d'après les résultats obtenus, il paraît appelé à tenir une place des plus importantes dans la pratique de la crâniolomie. On voit que les règles à suivre et les précautions à prendre pour son exécution sont assez multipliées, et encore ai-je dû en négliger un certain nombre. Il s'agit donc d'une opération, sinon trèscompliquée, du moins tout à fait spéciale qui, pour être régulièrement pratiquée, exige une étude préidable assez approfondie. Peut-être trouvera-t-on dans cette circonstance le côté le plus vulnérable de la transforation.
Je dis transforation, et non sphénotrésie, car, cette dernière appellation ayant fait croire à tort que la destruction du sphénoïde était chose indispensable, L. Hubert l'avait promptement abandonnée. Pour que la tête s'affaise sur elle-même et puisse être entraînée, à travers un bassin rétréci, il suffit, en effet, que le térébellum ait brisé les rochers, ou même, à la rigueur, un seul des deux. Mais celte destruction limitée n'en reste pas moins, dans certains cas, une œuvre très-laborieuse, ù cause de la difficulté de bien placer la branche protec-
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trice et, surtout, tic reconnaître les points qu'il importe d'attaquer. D'une autre part, le degré exceptionnel de fixité que requiert la tête pour être efficacement transforée, de même que le déplacement de la fuce, rendu parfois nécessaire pour l'application régulière de l'instrument, représentent deux conditions opératoires qu'il n'est pas toujours aisé d'oblenir. Eutin, si l'extraction de la tète ne réclamait, en général, une grande douceur, on pourrait considérer aussi le transforatcur comme un instrument assez médiocre de traction.
Malgré ces imper lections, ce qui frappe particulièrement dans l'application de la méthode de L. Hubert, ce sont les succès remarquables obtenus par elle, succès d'ailleurs en telle proportion, que toutes les objections d'ensemble ou de détail doivent être reléguées au second plan. J'aurai bieniût à revenir sur ce point spécial, lorsque je comparerai entre elles les diverses méthodes.
Trépanation du sphénoïde ou cépkalotripsie inlra-cranienne. Opération de F. Gu])on. Le mode de perforation des os, et surtout le toucher intra-crânien, oaractérisenl tout particulièrement €e genre de cràuiotomie. J'ai dit déjà que son invention date de 1865. Avant de l'apprécier, je dois, faire connaître d'abord les inslruments, puis leur usage ou les divers temps de l'opération.
Les instruments sont au nombre de trois, à savoir : deux longues tréphines et un petit forceps à crémaillère.
Les tréphines se composent d'une pièce qui leur est commune, et d'une autre qui est propre à chacune d'elles. La première consiste en une longue tige de fer armée d'un tire-fond et munie d'un manche mobile. La seconde ne diffère, dans les deux instruments, que par son inégalité de volume ; c'est une couronne de trépan montée sur un long tube, auquel se trouve fixé un manche transversal.
Le petit forceps se compose de deux branches ayant la longueur et la courbure wdinaires ; mais ses cuillers sont beaucoup plus étroites et leur rapprochement jjeut être tel, que l'instrument fermé ne présente plus que l'épaisseur totale de 3 centimètres. Son élasticité, le fenêtrage des cuillers, la longueur du manche et la crémaillère dont celui-ci est pourvu, servent à assurer la prise sans que le chirurgien se fatigue à soutenir l'effort.
Voici maintenant comment on procède à l'opération, qui comprend trois temps : la perforation de Ja voûte du crâne, la perforation de la base et l'extraction à l'aide du petit forceps.
Premier temps. Le doigt indicateur gauche étant porté dans le vagin détermine le point de le voûte crânienne oîi la perforation doit être faite. Autant que
Fifj
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possible, il convient de choisir celui qui correspond au centre du l^assin. Le tire-fond est alors conduit, le long du doigt, jusqu'au crâne, dans la paroi duquel il s'implante solidement. On retire ensuite le doigt, ou détache le manche du tire-fond, et l'on conduit la tréphine la plus grosse sur la tige de ce dernier. En faisant jouer l'instrument, bientôt se trouve séparée la rondelle correspondante de cuir chevelu et de l'os, ce dont on est prévenu par le défaut de résistance et la mobilité du fragment. Cette rondelle est extraite, en même temps que les instruments, et dès lors le crâne se trouve largement ouvert. ■ Deuxième temps. 11 comprend Y exploration de la hase du crâne à travers l'ouverture de la voûte (toucher intra-crànien) , la fixation du tire-fond sur le corps du spliénoïde ou sur l'une de ses parties adjacentes, et la perforation, à l'aide de la petite tréphine, du point correspondant de la paroi crânienue.
Pour pratiquer le toucher intra-crànien, on introduit la main entière dans l'excavation du bassin et, de là on porte, à travers la perforation de la voûte, un doigt dans l'intérieur de la cavité osseuse. Cette exploration a pour objet la recherche du corps du sphénoïde. Afin de reconnaître plus aisément ce dernier, il convient de conduire le doigt avec douceiu- et de ménager la tente du cervelet, qui offre un des meilleurs points de repère. L'ouverture fibreuse formée par ses prolongements antérieurs se dislingue, en effet, très-facilement ; et si l'on en suit les bords tranchants, on arrive sans s'égarer jusqu'aux apophyses clinoïdes postérieures. L'apo[)liyse basilaire représente, d'ailleurs, presque à l'égal de la selle turcique, un vrai point d'élection pour l'application du trépan. La base du rocher, l'ethmoïde et le pourtour du trou vertébral pourraient être aussi utilisés, mais seulement à défaut des premiers, c'est-à-dire comme points de nécessité.
Le doigt étant placé sur le point d'élection ou de nécessité, le tire-fond est introduit jusque sur la base du crâne le long de ce doigt pris comme conducteur. Quelques tours suffisent à enfoncer la tige métallique dans l'épaisseur de i'os. Alors la main est retirée et l'on porte la petite tréphine sur le tire-fonds jusqu'au contact de la base du cràue. On fait ensuite jouer l'instrument, et bientôt une rondelle osseuse se trouve séparée. Le tire-fond servant d'axe de mouvement, on ne peut dépasser dans cette trépanation la profondeur de son point fixe, et c'est ainsi que l'utérus doit se trouver préservé des atteintes de l'instrument. Troisième temps. Eu général, l'ablation d'uue seule rondelle de tissu osseux suffit pour rendre la base du crâne facile à écraser. Pour terminer l'accouchement, on recourt, en conséquence, à l'emploi du petit forceps, que l'on introduit de la manière ordinaire. Après l'avoir articulé, on abaisse la crémaillère et, par la seule pression des mains sur l'extrémité du manche, on détermine l'affaissement de la tète. La matière cérébrale, déjà en partie évacuée, s'échappe alors tout entière. La manœuvre est ensuite continuée avec douceur, et d'après les mêmes données que pour l'extraction avec le céphalotribe.
Dans les présentations de la face, la trépanation de la base du crâne pourrait être encore assez facilement exécutée. Seulement, ici le premier temps se trouverait supprimé, ainsi que le toucher intra-crânien. Les parties accessibles à l'instrument seraient alors le frontal, les cavités orbitaires et la bouclie. — Il en serait à peu près de même, mais avec des difficultés plus grandes, s'il s'agissait d'une présentation de V extrémité pelvienne ; la région sus-hyoïdienne et celle de la nuque deviendraient, en ce cas, les points d'élection pour la trépanation. Appréciation, l.e toucher intra-crânien est le fait saillant, le trait vraiment
original de l'opération de Guyon. A l'aide de celte exploration, toutes les fois qu'il s'agit d'une présentation régulière du sommet, la trépanation du sphénoïde devient d'un emploi facile et efficace. Tout au plus pourrait-on lui reprocher une certaine complication d'instruments et de manœuvres.
Mais, lorsque la présentation est inclinée — circonstance qui souvent accompagne les rétrécissements du bassin — il n'en est plus de même : les tâtonnements que nécessite la recherche de l'os à détruire, de n.ème que la difficulté de conduire, à travers l'ouverture de la voùle, la seconde tréphinc jusque sur lui, constituent deux réelles imperfections. J'ajouterai que si, après des essais infructueux de broiement, une nouvelle perforation était jugée indispensable, il en résulterait forcément l'inconvénient de réintroduire la main entière dans les voies génitales et de recommencer tous les actes du second temps.
D'une autre part, les présentations de l'extrémité pelvienne se soustraient en grande partie ti l'application de la méthode, ou, du moins, elles se concilient difficilement avec les avantages reconnus à cette dernière. En effet, de même que dans les [jrésentations de la face, le toucher intra-crânien n'a plus ici de raison d'être, puisque la base du crâne se trouve en situation déclive par rapport à la boîte osseuse. De plus, les os de la base qu'il importe surtout d'attaquer se dérobent en grande partie aux atteintes de la trépliine.
Dans l'opération de Guyon, la mutilation de la base du crâne doit donc laisser assez souvent à désirer, surtout si l'on se borne, comme il est dit, à pratiquer une seule trépanation. Mais le petit forceps — vrai céphalotribe en miniature — devient en ce cas un auxiliaire généralement efficace. Grâce à son emploi, on jjarviendra presque toujours à suppléer l'insuffisance de cette destruction et l'on obtiendra, sans trop de peine, une heureuse terminaison de l'accouchement.
III. Indications de la craniotomie. — Examen comparatif des principales MÉTHODES, a. Lorsque le fœtus est mort, on peut l'assimiler à un produit pathologique ou à une tumeur qu'il s'agirait d'extraire de la matrice, lîn pareil cas, nul doute qu'on ne doive recourir à la craniotomie toutes les fois que la tête présente un volume exagéré par rapport à la lumière du canal à traverser. Que l'étroitesse des organes maternels dépende des os ou des parties molles, qu'elle soit d'ailleurs absolue ou relative, originelle ou acquise, peu importe; afin de prévenir les inconvénients et les dangers d'un travail trop prolongé, de même que pour épargner à la femme les violences que nécessiterait l'extraction d'un corps trop volumineux, il est rigoureusement indiqué de réduire par le broiement, la fragmentation ou l'évacuation partielle, les dimensions de la tète fœtale.
Ici, en effet, les intérêts de la mère sont seuls en cause, et c'est à la protéger, autant que possible, contre tout accident résultant d'une expulsion laborieuse, que le chirurgien doit expressément s'appliquer. L'importance capitale de ce précepte est incontestable et, de fait, n'a jamais — que je sache — été contestée.
Un point, cependant, reste encore en litige : il s'agit de la limite du rétrécissement, au-dessous de laquelle on ne doit plus tenter la craniotomie. Pour la plupart des accoucheurs, cette limite oscille entre 4 et 6 centimètres. Pour quelques autres, plus confiants, elle s'étendrait jusqu'à 3 centimètres et même au delà. Mais celte dernière évaluation n'est rien moins que justifiée ; car, parmi tous les essais tentés dans de telles conditions, c'est à peine si, jusqu'à ce jour, on a pu compter un ou deux succès. Pour ma part, il y a plus de dix ans déjà
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que j'ai défendu, comme tout à fait extrême, la limite de 4 centimètres; et encore, à la condition expresse que le chirurgien ne serait pas novice dans ce "enrc d'opération. Depuis lors, l'expérience des autres, aussi bien que la mienne, n'ont fait que me confirmer dans cette manière de voir. Je ferai même remarquer que, si le diamèlre le plus rétréci n'excède pas 4 centimètres, il importe que les autres présentent des dimensions notablement supérieures ; autrement, je ne crains pas d'avancer que la pratique de la cràniotomie serait beaucoup plus dangereuse que celle de l'opération césarienne.
J'ajouterai, enfin, que la nature et le siège de la viciation méritent aussi d'être pris en considération. Ainsi, tel rétrécissement produit par une tumeur non osseuse, par du tissu diî cicatrice ou par toute autre lésion des parties molles, se conciliera mieux avec l'emploi de la cràniotomie que s'il était le résultat d'une déformation des os. 11 en sera de même, si l'obstacle siège dans des régions très-accessibles, au lieu d'occuper un point élevé du bassin.
En résumé, lorsque lé fœtus a cessé de vivre, on voit que les indications de la cràniotomie sont fort simples à dégager. Elles peuvent, en effet, se réduire à la formule suivante :
Mutiler le crâne toutes les fois que celui-ci est d'un volume disproportionné avec le calibre du canal pelvi-cjénital, pourvu que le diamètre le plus court offre au moins 4 centimètres d'étendue, et que les autres diamètres soient notablement supérieurs à ce dernier.
Le fœtus, au contraire, est-il encore vivant, alors la question se complique et, parfois, sa solution devient fort embarrassante. Nous avons vu que, sous le rapport doctrinal, il existe deux opinions très-divergentes touchant les droits que le chirurgien peut exercer sur la vie de l'enfant. Pour les uns, ces droits sont limités et ne doivent jamais s'étendre jusqu'à provoquer directement la mort, tandis que, pour les autres, cette réserve ne serait pas applicable, du moment que les jours de la mère se trouvent gravement menacés.
Dans la première opinion, il est aisé de voir que l'état de vie de l'enfant constitue, pour la cràniotomie, une contre-indication formelle ; et cela, au profit de l'opération césarienne, de la version podalique ou de l'expectation prolongée.
Quant à la seconde opinion qui, de nos jours, — je dois le constater — compte au nombre de ses adhérents la graiule majorité des médecins, elle règle ainsi qu'il suit les indications de la cràniotomie.
Dans les cas oîi le rétrécissement pelvien n'est pas inférieur à 7 centimètres ou 7 centimètres et demi, on fait dans l'intérêt de l'enfant une ou deux applications prudentes de forceps. — P.\rfois, on a vu naître vivants des enfants dans de telles conditions. Moi-même j'ai pu extraire ainsi, à terme et sans qu'il en résulte d'accident pour la mère, une petite fille qui est aujourd'hui âgée de onze ans. — Si, comme c'est le fait de beaucoup le plus ordinaire, ces tentatives restent infructueuses, le chirurgien procède alors immédiatement à la cràniotomie. Lorsque le rétrécissement est moins prononcé, c'est-à-dire compris entre 8 et 9 centimètres, on insiste naturellement davantage sur l'emploi du forceps; car les chances d'obtenir un enfant vivant, sans léser d'une manière grave les organes maternels, augmentent généralement en raison inverse du degré d'étroitesse du bassin. Mais, si ces efforts conservateurs ne réussissent pas, la mutilation du crâne, comme dans le cas précédent, se trouve aussitôt résolue. Enfin, toutes les fois que le diamètre le plus court n'atteint pas 7 centimètres, tout en restant supérieur avl point-limite dont nous avons parlé, la cràniotomie est jugée
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seule applicable, cl généralement on l'exécute dès que le permettent les conditions du travail.
Telle est la pratique habituellement suivie par les partisans de la seconde opinion. Il est à remarquer qu'en dehors du dernier cas (celui des rétrécissements extrêmes), cas d'ailleurs fort rare, la manière de procéder des adversaires du fœticidc ne diffère pas autant de la précédente qu'on pourrait le penser. En effet, si aux tentatives d'extraction par le forceps on ajoute une certaine expectation, presque toujours — à moins que ces tentatives n'aient été heureuses — le fœtus succombe assez rapidement, et alors les conditions de l'accouchement deviennent identiques pour les divers opérateurs. D'une autre part, lorsque l'enfant se présente par l'exlrémité pelvienne, celte identité est plus maniteste encore, car il naît ou meurt dès que le cliirurgien s'est appliqué à l'extraire ; et ici, le mode d'intervention reste forcément le même pour tous.
Comme je l'ai déjà dit, l'emploi de la crâniotomie ne se trouve pas limité aux seuls cas de déformation osseuse du bassin : il s'impose aussi quelquefois dans ceux d'obstruction de ce canal soit par une tumeur des parties molles, soit par des membres procidents. 11 en est de même lorsque, le pelvis étant normal, la tète du fœtus présente un volume excessif, soit réel, comme dans l'hydrocéphalie et le développement exagéré, soit accidentel, comme dans les présentations irrégulières du crâne ou dans celles de la face avec le menton en arrière. Mais dans ces diverses conditions la conduite à suivre ne dilfêre pas de celle dont il a été antérieurement question. Il serait donc superflu d'y insister.
h. Abstraction faite de la crànioclasie, dont l'emploi ne saurait être généralisé, et de l'opération de Guyon, qui n'a reçu encore qu'une application assez restreinte, les trois grands modes de crâniotomie qui semblent aujourd'hui se disputer la prééminence, c'est-à-dire la Céphalotripsie , la section par le forcepsscie et la transforation, présentent comme caractères communs :
\° De permettre au chirurgien d'extraire, à travers des rétrécissements extrêmes, un fœtus à terme et de volume ordinaire ;
2" D'èlre accompagnés de difficultés et de dangers propres, qui expliquent la préférence des chirurgiens pour telle ou telle de ces opérations à l'exclusion des deux autres ;
3" Enfin, de réclamer, pour leur bonne exécution, une expérience toute spéciale de la manœuvre opératoire.
11 est à remarquer que les partisans de l'une ou de l'autre de ces méthodes se tlattent presque tous de la supériorité de leur choix. Ainsi, pour les uns, la céphalotripsie n'aurait pas encore de rivale sérieuse; pour d'autres, cependant, le sciage donnerait des résultats incontestablement meilleurs, tandis que, pour un troisième groupe, la transforation surpasserait en valeur toutes les opérations qui Font précédée. A mon avis, la raison de ces divergences tient à deux choses : d'abord à l'efficacité réelle de chacune de ces méthodes, et ensuite à l'habitude un peu exclusive que chaque opérateur s'est acquise dans la pratique de l'une d'entre elles.
Je conviens que, d'après les statistiques les plus récentes, la proportion des •succès serait tiès-démonstrative en faveur du forceps-scie, et surtout du transforateur. C'est ce dont témoignent les tableaux suivants, que j'emprunte au mémoire d'Eugène Hubert sur la transforation du crâne (1876).
p. "lo ll.r.2 y
Couclies normales
III. Crâniotomie dans les rétrécissements moyens (66 millim. et au-dessus) :
Morts
CÉPHALOTRIBE
46 ca:: :
FORCEPS-SCIE 50 cas :
TRAXSFORATEUn
29 cas :
Accidents puerpéraux
Couches normales . .
IV. Crâniotomie dans les rétrécissements extrêmes {mesurant moins de 66 mill.
Morts
cépiialotr:be 24 cas :
FORCEPS-SCIE
53 cas :
IRAJfSFORATEUR
14 cas :
Accidents puerpéraux
Mais la statistique peut-elle être ici décisive ? Les conditions si diverses dans lesquelles se trouvent les ope'rateurs et surtout les opérées permettent-elles d'établir, entre les faits, une comparaison rigoureuse? Évidemment non. Lorsque, par exemple, au sujet du forceps-scie, je vois consignée dans le troisième tableau une mortalité moindre que dans le second ; et mieux encore, quand je constate que la mortalité la plus restreinte figure au quatrième tableau (celui des rétrécissements extrêmes), ne suis-je pas en droit de penser, ou que les calculs sont erronés, ou que ces résultats représentent desserres accidentelles? Car, s'il est un point aujourd'hui élucidé, c'est bien celui de l'aggravation des opérations embryotomiques à mesure que Létroitesse du bassin s'accentue. Je ne m'explique pas davantage, au sujet de la transforation, cette singulière concordance des
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chiffres de la morlalilé avec ceux des accidents puerpéraux, concordance qui se remarque dans tous les tableaux.
J'accorde cependant que les statistiques basées sur des chiffres considérables peuvent fournir des données exactes. En se multipliant, les fliits deviennent susceptibles de correction; des compensations s'établissent. Pour la crâniotomie, en particulier, déjà les nombres sont importants ; mais ils ne sauraient suffire encolle à porter un jugement définitif sur la valeur relative des principales méthodes. Evidemment, la ti'ansforation s'annonce comme une opération des plus remarquables, et il me semble impossible de n'èlre pas émerveillé des succès obtenus par elle. Néanmoins, jusqu'ici peu de chirurgiens y ont eu recours, et presque tous les exemples qui en sont relatés appartiennent à son inventeur, le savant et très-regretté professeur L. Hubert. Avant d'admettre sa supériorité sur les autres, il importe donc que l'expérience se poursuive quelque temps encore.
D'ailleurs, si l'on considère que chaque méthode offre à la fois des avantages et des inconvénients spéciaux, on acceptera comme pratique utile de ne rejeter aucune d'elles d'une manière absolue. On s'efforcera, au contraire, de bien déterminer les cas particuliers oii l'emploi de chacune doit être préféré. Telle est, du moins, la conséquence à laquelle m'a conduit l'étude de cet important sujet.
Ainsi, que reproche-t-on surtout à la céphalotripsie? D'une part, d'aplatir latéralement la tête foetale et de mettre celle-ci en rapport, par son grand diamètre, avec le plus petit diamètre du bassin; d'autre part, de fournir pour les tractions une prise trop souvent insuffisante.
Sans aucun doute, ce sont là de sérieux défauts. Quoique l'usage de cuillers fenêtrées soit destiné à faire disparaître le dernier, je n'essaierai pas d'atténuer leur gravité ; mais je rappellerai que leur existence n'a réellement de portée que dans les rétrécissements prononcés, tels que ceux de 8 centimètres et au-dessous. S'agit-il, au contraire, d'un bassin normal ou médiocrement vicié? Ces inconvénients ne se retrouvent plus et le céphalotribe devient d'une efficacité certaine. Or, par la simplicité de son mécanisme et de sa manœuvre, cet instrument surpasse incontestablement tous ses rivaux. Pourquoi, dès lors, n'adoplerait-on pas généralement son emploi dans les divers cas auxquels je fais allusion ?
Que si l'obstacle siégeait au détroit inférieur ou dans son voisinage, la crânioclasie pourrait être, parfois, justement préférée. Il en est de même de l'opération de Guyon, qui le plus souvent trouverait là une application heureuse. A défaut de la double trépanation et du toucher intra-crânien, qui rendent cette opération assez compliquée, le petit forceps pourrait même, après une simple perforation, servir utilement comme céphalotribe. C'est, du moins, ce qui résulte des observations recueillies dans le service du docteur Chiara, de Milan, et publiées, au nombre de cinq, par M. Chiarleoni. Di^à, en 1868, feu le docteur Hélot, de Pioueu, avait obtenu semblablement deux succès dans des cas de crâniotomie de la voiite. Cette ressouixe opératoire mérite donc d'être consignée à l'actif de l'invention de Guyon.
Le rétrécissement, au contraire, quel que soit son siège, se montre-t-il trèsaccusé ou, à plus forte raison, appartient-il à la classe des viciations dites extrêmes? Alors on conçoit qu'il y ait un grand intérêt à extraire la tête fœtale, soit en plusieurs parties séparées, soit affaissée sur elle-même et allongée dans le sens du vide pelvien. En permettant à l'opérateur de réaliser ces conditions, le forceps-scie et surtout le transforateur trouvent ici parfaitement l'i-ndication de
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leur emploi. Outie que le mode d'exlraclioii propre ;i chacun d'eux paraît cTevoir restreindre les diflicultés, il se présente encore, avec le transl'orateur principalement, comme beaucoup moins dangereux que les autres. Les observations, sur ce point, semblent complètement probantes.
La part des diverses méthodes peut donc être ainsi déterminée ; et, si je ne me trompe, la pratique gagnerait à ce que tout cliirurgien lui apte à les appliquer. Mais, de nos jours, un tel desideratum est peu réalisable; car, longtemps encore, les accoucheurs auront une tendance marquée à préférer l'opération qui leur est le plus familière. Après tout, la bonne manœuvre d'un instrument médiocre est peut-être moins dangereuse que l'emploi défectueux d'un instrument parfait.
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— Marinus. Rapport sur les avantages respectifs du forceps-scie de van Huevel et du diatrypteur de Didot (Bull, de l'Acad. de méd. de Belgique, 1851, t. IX, p. 14). — Micksch. De perforatione cranii ; Lips., 1828. — Milxb (.^lex.). Craniotomy and Cephalotripsy contrasted{Obsietr. Society, 26 June 1867, et Edinburgh Med. Journ., t. XIII, p. 625. — Mdli.ER (J.). Méditationes nonnullœ de cephalotomia seu perforatione cranii. Havnise, 1836, in-S". — N.EGELE. De jure vilœ et necis quod competit medico injiartu. Heidelbergœ, 1826.
— Négrier. De la crâniotomie et de l'extract. du fœtus au moyeti d'un nouvel instrument
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pour jn-atiq. celte opérât.; rapporta l'Acad. de méd. sur ce travail, par C^puros {Uull. de celte Acadcm., 1844, t. X, p. 126). — Pajot, Stoltz, Ozanam. Correspondance au sujet du fœticide. Gaz. des kôpit., 1862. — Pajot. De la céphalolripsie répétée sans traction, ou Méthode pour accoucher les femmes dans les rétrécissements extrêmes du bassin. Paris, 1863, broch. in-8°. — Peu (Philippe). La pratirjue des accoitchements. Paris, 169i, in-8°, p. 363 et suiv. — RizzoLi (F.). De quelques nouv. inslrum. pour la fœtotomie (in Mém. dechirurg. et d'obstélr. ; trad. de l'italien par Andiieini. Paris, 1872, vol. in-8". — Sadler. Vaiii perforalionis modi, etc. Diss. m. obst. Cai-lsrulise, 1826. — Schrôder (C). Manuel d'accouchements; trad. de Ciiarpentieu. Paris, 1875; cliap. Crâniotomie, p. 315. — Schreibeb. L'Embrijotomie est-elle permise sur le fœtus vivant ? {Noue Zeitschr. fur Geb., t. XXI.) — Simon (H.). Observât, d'application du forceps-scie {Uull. de l'Acad. de méd. rfe Belgique, 1831, t. XI, p. 45). — Simpson. Crânioclasme ; in Médical Times, 1860, p. 559, 491 et 567. — Spondli. Ueber Perforation und Cephalotripsie {Monatsscluifl fur Gebwtsk., 1860, !. XV, p. 521). — Taunieiv. Art. Embryotomie du Nouv. Diclionn. de méd. et de chirurg. pratiques. — Tïler Smith. On the Abolition ofCraniotomy fromObsletric Practice, in ail Cases where the Fœtus is Living and Viable; in Obstétrical Transactions. London, 1860, t. 1, p. 127. — Yalentix. An liccatvim inferre fwtui, ut serve tur mater. Giessen, 1720. — Vax IIuevel. Mém. sur les divers moyens de délivrer la femme en cas de rétrécissement du bassin, et sur le forcepsscie, ou nouv. céphalalonie. Bruxelles, 1843, in-S" de 42 pages, 2 planches, et Annales d'Obstctr., 1843, t. III, p. 393. — Veiiriek. Du forceps-scie des Belges; thèse de doctorat. Paris, 1863. — Le même. Parallèle entre le cép/ialotribe et le forceps-scie. Paris, 1866, brocli.in-12. — Villeneuve. Z>e l'avor tentent provoqué dans les cas de rétrécissement extrême du bassin, considéré au point de vue religieux, jtidiciaire et médical. Marseille, 1853, broch. iii-8°. — Wasseige. Nouv. procédé de crâniotomie par le lamineur céphalique, Bruxelles, 1877, in-8" de 8 pages avec figures. — Le même. Emploi sur le vivant du lamineur céphal. Bruxelles, 1877, in-S" de 16 pages. — Wevl. De l'opération césarienne et du fœticide comparés ; thèse de doctorat. Paris, 1862. G.
CRAl^SAC (Eaux minérales de), athermales, polymétaltites, non gazeuses, dans le département de l'Aveyron, dans l'arrondissement de Yillefranche, est un bourg de 942 habitants, bâti dans une jolie vallée où se trouvent de nombreuses usines, près d'un affluent du Lot nommé l'Aune, à 300 mètres au-dessus du niveau de la mer. (Chemins de fer de Bordeaux, Montauhan et Cransac, qui est une station de la ligne du Midi.) Comme de 4500 à 5000 baigneurs viennent tous les ans à Cransac, plusieurs d'entre eux sont obligés d'aller se loger à Aubin, village de 8048 habitants qui n'est qu'à 5 kilomètres des sources, et possède des mines de houille, des hauts fourneaux, les ruines d'un ancien château et une église du douzième siècle. Le pic nommé le Moutet, qui s'élève en face de Cransac, est un petit volcan curieux à visiter; des tourbillons de fumée s'en échappent sans interruption. On a creusé dans la montagne des excavations qui constituent des éluves naturelles. Ce sont des cavernes ténébreuses ouvertes en pente douce et au bas desquelles on a pratiqué une niche avec un siège. Elles ont 15 ou 16 mètres en tous les sens. L'air qu'on y respire est extrêmement chaud et chargé de vapeurs qui ont une légère odeur de soufre. La saison commence le 15 juillet se prolonge jusqu'au 15 du mois de septembre.
Trois sources, qui doivent être regardées comme des eaux de lixiviation plutôt que comme des sources minérales réelles, émergent <à la base et sur le versant de la montagne qui borde à droite le ruisseau de l'Aune, et dont le sommet est en combustion permanente. Elles se nomment : la source basse Richard, la source basse Bezelgues, la source Galtier du mas de Nouly. Depuis quelques années seulement, la source haute Richard, décrite par tous les auteurs comme étant la plus active et qui jaillissait presque au sommet de la montagne, n'existe plus. La source du Crol, analysée par M. Poumarède,ct qui se trouvait entre Aubin et Cransac, a aussi complètement disparu. Nous ne parlons pas de la source du Pré Galtier, émergeant à 500 mètres à l'ouest du bourg de Cransac, cette eau ne servant à aucun usage thérapeutique.
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l" Source basse Richard. Elle émerge de bancs de houille et d'un schiste pyriteux mêlé de fer carbonate à une centaine de mètres au nord de Cransac ; c'est la première en remontant la vallée; c'est elle qui est la plus fréquentée, elle attire à elle seule plus de buveurs que les deux autres. Son eau est limpide, incolore, inodore, d'une saveur à la fois acide et amère ; sa température est de 12° centigrade. Nous donnons son analyse chimique en même temps que celle de l'eau de la source Galtier. Cette source a un débit de 2400 litres en vingtquatre heures.
2" Source basse Bezelgues. Cette source a deux griffons : l'eau de l'un est employée en boisson par quelques personnes du pays, qui lui ont reconnu une action toute spéciale; celle de l'autre sert au lavage des bouteilles destinées à l'exportation. Les propriétés physiques de l'eau des deux griffons de la source basse Bezelgues sont les mêmes; sa température est de iO" 5 centigrade.
3» Source Galtier. Elle émerge sur le revers sud et presque au sommet du coteau dit las Fraysses, bordant à gauche le ruisseau de l'Aune, et qui ferme au midi la vallée de Cransac. Celte source a été découverte en 1852, à la suite de fouilles pratiquées dans la montagne du Montet. Elle prend naissance au milieu d'un terrain houiller et ferrugineux brûlé, d'une très-grande dureté, comme slratilié, formé surtout d'oxyde de fer imprégné d'une petite quantité de manganèse. Sur les couches qui composent ce minerai ferrugineux, on rencontre un très-grand nombre de petits points blancs composés de sulfates de chaux et de magnésie cristallisés. Son point d'émergence est situé au fond d'une galerie formant réservoir, d'une longueur de 100 mètres environ, contenant 500 000 litres d'eau, et qui ne demande pas moins de trois mois pour se remplir entièrement. L'eau de ce réservoir se rend à l'aide d'un conduit de verre qui a 15 mètres de longueur dans un pavillon où on la puise. Elle indienne son passage pai" un dépôt rouge ocreux d'oxyde de fer hydraté qui renferme seulement des traces de manganèse. Le débit de la source est évalué à 5000 litres par vingt-quatre heures. Sa température au jobinet d'écoulement est de 7" 9 centigrade. Elle alimente quatre baignoires, et l'eau minérale est chauffée à feu nu dans mre chaudière. Ce mode de chauffage si défectueux en général n'a pas d'inconvénient avec l'eau de Cransac, qui ne contient pas trace de principes gazeux et de sels décomposables par une température même assez élevée. M. Jules Lefort, auquel nous avons emprunté cette description, a le premier, en 1865, fait connaître l'analyse chimique de la source Galtier. Celle des sources basse Richard et basse Bezelgues est due à MM. Ossian Henry, Poumai'ède et Blondeau (de Rodez).
SODKCE SODRCE BASSE BASSE SODRCE RICHARD. BEZELGUES. GALTIER.
Sulfale de chaux '2,413 1,21 1,5198
— soude 0,011 » »
— magnésie 2,291 1,12 1,5676
— polasse 0,021 » »
— ammoniaque » » 0,0231
— alumine 2,079 0,9o 0,0831
— proio^yde de fer » » 0,0566
— man<^anè^e .. 0,41 0,1016
Chlorure de sodium » » 0,0625
— potassium » » 0,0125
lodure de sodium » » traces.
Nitrate de chaux „ „ indices.
Arséniale de fer » „ traces.
Acide silicique 0,005 » 0,0550
Sulfure d'arsenic traces. » »
Chlorhydrate d'ammoniaque 0,012 » »
lodhydrate d'ammoniaque 0,009 ,. »
Matière organique » » indices.
Total DES MATIÈRES FIXES . . , , . 4,191 ' 5.69 5, '2618
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Mode d'administratiok et doses. On voit, d'après ce que nous venons de dire, que les eaux des sources basse Richard et Galtier sont principalement employées en boisson ; quatre baignoires et un cabinet de douches sont cependant mis à la disposition des malades, au voisinage de la source Galtier, qui les alimente. Les eaux des sources basse Richard et Galtier, seules usitées depuis que la source haute Richard a disparu, sont ingérées à la dose de trois verres à trois litres le matin à jeun ; chaque dose est prise de quart d'heure en quart d'heure. Autrefois, les eaux de Cransac étaient abandonnées à la discrétion des paysans ou des ouvriers, qui en faisaient une consommation exagérée; certains en absorbaient une quantité qui n'était pas inférieure à cinq ou six litres par jour en moyenne. Maintenant que les eaux de Cransac sont employées avec plus de méthode, les doses outrées sont suivies par quelques incorrigibles seulement, et l'eau des sources médicinales, comme on le dit à Cransac, est bue en proportions raisonnables, c'est-à-dire que trois à dix verres par matin suffisent toujours aux indications que le médecin veut remplir. La durée des bains est d'une heure en général, celle des douches est de dix à vingt minutes.
Nous n'avons pas parlé, en énumérant les sources de Cransac, de quelques sources, entre autres de la source haute Bezelgues, qui sont désignées à cette station minérale sous l'appellation de sources toxiques, parce que leur ingestion à petites doses produit une superpurgation violente peu en harmonie avec la composition élémentaire que la chimie leur trouve : des quantités plus considérables ont même produit des vomissements, de l'algidité, des déjections intestinales extrêmement abondantes accompagnées de coliques, de ténesmes, de pertes de connaissance même, etc., d'accidents, en un mot, qui s'observent après l'absorption de matières vénéneuses. Il est inutile d'ajouter que ces eaux ne sont point employées au traitement des malades : nous n'avons donc point à nous en occuper plus longuement. Mais ce que les médecins et les buveuis doivent savoir, c'iest que les eaux des sources thérapeutiques de Cransac doivent être conseillées à doses sensiblement plus petites lorsque les chaleurs et la sécheresse ont duré pendant un certain temps. Ces eaux de mine, en effet, se concentrent, n'ont plus la même température et sont beaucoup plus actives que lorsque l'atmosphère est chargée d'humidité ou que de grandes pluies ont lavé la terre.
Le traitement de Cransac se fait encore par le séjour dans les étuves naturelles dont nous avons parlé. Nous croyons devoir donner quelques explications sur leur installation. Tout l'art consiste à Cransac, pour construire une étuve, dans le choix d'un des points de la montagne où le feu soit assez intense et assez rapproché de la surface pour qu'en creusant à quelques centimètres de profondeur on puisse constater qu'il existe un degré suffisant de chaleur et qu'il n'y a pas de gerçure dans le sol, qui livre passage à une fumée qui rend impossible le séjour dans l'étuvc. On installe au fond de ces grottes artificielles une boîte fumigatoire, dans laquelle s'asseoit le malade, et où il a la tête à l'air libre. La chaleur de ces étuves varie de 32" à 48" centigrade; on en modère ou on en gradue la température au moyen d'une petite soupape, très-utile surtout dans celles où le thermomètre s'élève à plus de 36" centigrade. Le degré de chaleur dans chaque étuve est à peu près constant et ne subit guère de variation que celle produite par la marche très-lente des feux souterrains par la combustion des pyrites exposés au contact de l'air. Lorsque les schistes pyriteux et les autres couches minérales sont épuisés, la chaleur ne se produit plus, et l'on est forcé de pratiquer de nouvelles excavations dans la montagne. Les vapeurs qui
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arrivent dans l'intérieur de la boite des étuves de Cransac sont fortement impréonées d'émanations sulfureuses. En voici l'analyse chimique faite par M. Guillemin, ingénieur de la compagnie des fonderies de l'Aveyron ; 100 parties lui ont donné :
Sulfate d'alumine neutre et sec 36, S4
— de peroxyde de fer 6
— manganèse traces.
— magnésie 5,46
— pota^se 0,26
Acide sull'urique en excès 0,48
Eau de cristallisation et humidité 45,40
Résidu terreux insoluble dans l'eau. . . . 4,20
' Perte 1,66
Total 100,00
Une quantité considérable de soufre sublimé se dépose sur le bord des crevasses de la montagne et sur les parois des excavations formant les étuves. M. Poumarcde a constaté la présence des gaz acides sulfhydrique, chlorliydrique et carbonique, sur plusieurs points de la montagne brûlante.
Emploi thérapeutique. L'eau des sources basse Richard et Galtier excite les contractions stomacales ; elle est diurétique et laxative ; à la dose de cinq à dix verres, elle purge fortement et cause quelquefois des vomissements ; elle est cependant manifestement tonique et reconstituante. Les eaux toxiques que nous avons signalées comme devant être soigneusement proscrites du traitement intérieur sont utilisées avec avantage en lotions pour le traitement des ulcères atoniques, variqueux et scorbutiques, etc.
Les eaux de Cransac, comme les eaux chlorurées sodiques fortes avec lesquelles elles ont cette ressemblance seule, sont purgatives à haute dose, tout en étant reconstituantes ; en quantité moins considérable, elles constipent, au contraire : de là leur réussite dans les dysenteries chroniques et dans certaines diarrhées anciennes que rien n'avait pu arrêter. Toutes les affections qui épuisent sans être accompagnées de fièvre continue, qui troublent la digestion, qui causent des embarras et des obstructions, tous les écoulements utéro-vaginaux des femmes qui ont des tiraillements d'estomac, sont promptement soulagés ou guéris par l'usage interne de l'eau des sources basse Richard ou Galtier, et par l'usage externe de l'eau de cette dernière. Le lymphatisme, la scrofule même,, le scorbut, les gastralgies et toutes les autres névralgies, surtout quand elles sont périodiques et qu'elles ont résisté à l'administration du sulfate de quinine, sont, en général, heureusement modifiées par un traitement intérieur et extérieur par les eaux de Cransac. Les eaux de la source Galtier, mais surtout celles de la source toxique haute Rezelgucs, sont heureusement employées en lotions et en injections dans certaines otites et dans certaines ophthalmies rebelles à tout autre traitement.
Quelques médecins ont essayé avec succès aussi, disent-ils, l'emploi intérieur à dose fortement purgative des eaux de Cransac dans les paralysies consécutives à des hémorrhagies cérébrales récentes. Ils prétendent avoir été aussi heureux que nos confrères de Ralaruc et de Bourbon-l'Archambault {voy. ces mots). — Nous avons dit assez longuement, en traitant de ces stations thermales, les raisons qui nous font redouter une telle médication, pour que nous ne croyions pas devoir insister de nouveau. Les eaux de Cransac sont d'une efficacité certaine contre les fièvres intermittentes rebelles, dit M. le docteur Bras, qui a expérimenté sur une vaste échelle à l'hôpital de Villefranche, dont il est le médecin,
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ainsi que contre les engorgements chroniques des viscères abdominaux consécutifs à ces fièvres d'accès. Plusieurs militaires arrivés d'Algérie porteurs pour la plupart d'énormes engorgements de la rate et du foie, ont vu ces engorgements disparaître après un séjour assez court auprès des sources de Cransac.
Les eaux de Cransac en boisson, en bains et en douches sont utilement conseillées encore contre les embarras gastriques apyrétiques, contre le début des fièvres continues, et alors il est bon de les recommander à dose éméto-catliartique, contre la constipation opiniâtre et habituelle, où il faut les administrer à dose laxative seulement; contre l'iiypocondrie, qui reconnaît pour cause un «tat morbide d'un des organes contenus dans l'abdomen ; contre les migraines occasionnées, ce qui arrive si souvent, par suite de troubles dans la digestion stomacale et intestinale, et enfin assurent les médecins de Cransac, contre les parasites des voies digestives, et surtout contre le tœnia. Nous omettons à dessein de revenir sur la composition chimique des eaux de Cransac, et de chercher à expliquer, en nous appuyant sur la présence de tel ou tel principe contenu dans ces eaux, leur action sur telle ou telle maladie, parce qu'après avoir lu et médité tout ce qu'ont dit les chimistes qui ont tour à tour étudié ces eaux sur place et dans leurs laboratoires, et les médecins qui se sont succédé à Cransac et ont écrit sur les vertus thérapeutiques de ces eaux, nous ne sommes nullement convaincu que ce suit la présence de leur fer, de leur manganèse, de leurs sulfates neutres, de leur arséniate même, etc., qui peuvent édifier complètement sur leurs vertus curatives dans la chloro-anémie, dans les constipations, dans les fièvres et les névralgies périodiques, etc., etc.
Il nous reste à dire que tous les accidents légers et graves qui sont sous la dépendance de l'élément rhumatismal, les atlcctions cutanées et les tumeurs blanches, rentrent dans la sphère d'activité de l'eau en boisson, des bains, des douches, et surtout du séjour dans les étuves sèches et chaudes de la station de ('ransac. Les abondantes transpirations qu'éprouvent les malades ne les affaiblissent en aucune façon, de sorte que le traitement par les étuves peut être à Oansac beaucoup plus longtemps continué qua partout ailleurs. Il est remarquable aussi que le séjour dans les étuves sèches et sulfureuses de Cransac, au lieu de rendre les baigneurs plus frileux, les blase, au contraire, contre les transitions même brusques de la température, et les empêche d'être aussi facilement repris de leurs douleurs accoutumées. Le médecin doit leur bien recommander cependant de ne pas s'exposer à un refroidissement subit au moment surtout où ils sortent de leurs étuves, de se bien couvrir de vêtements épais, ou mieux de se faire reconduire en chaise à porteurs dans leurs logements, s'ils sont un peu éloignés de la montagne brûlante. Il serait bien à désirer que l'établissement de Cransac s'enrichît d'un pavillon qui contiendrait plusieurs lits dans des chambres de repos où les baigneurs séjourneraient pendant un temps suffisant pour pouvoir regagner sans péril et à pied leur logis.
La durée de la cure était de dix ou douze jours au temps où les eaux de Cransac étaient prises à doses immodérées ; elle est de quinze à vingt-cinq jours maintenant que Ton a renoncé à une administration perturbatrice de ces eaux à composition élémentaire aussi variable que l'état hygrométrique de l'atmosphère.
On exporte en assez grande quantité les eaux des sources basse Richard et Galtier. A. Rotureau.
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CRANTZ (IIenri-Joachim-Népomucène), né à Luxembom-g le 24 novembre 1 722, fit ses études médicales à Vienne, où il fut reçu docteur en 1750, puis il vint à Paris pour y étudier principalement l'art des accouchements, et se rendit ensuite à Londres. De retour à Vienne, il fut nommé professeur d'accouchements puis de physiologie et de matière médicale. Il donna sa démission en 1774, et se retira dans une campagne près de Vienne, où il mourut en 1786. ÎVous citerons de lui :
I. Dissertatio de curationc liippocratica nalura monstranie viam. Vienne, 1750, in-4°. — II. Einlcitung in eine wahre tind gcgrtindete Hcbammrnkwtst. Venise, 1756, in-8">. — — III. Commentât io de rupto in partus doloribus utero. Leipzig, 1756, in-S» ; Naples, 1776, in-S». — IV. Commcntarius de instrumentorum inarte obstctricia historia, utilitate, et recta ac prœpostcra appUcalione. In Nova acta naturœ euriosorum, t. I, 1757. — V. Nuni in pulmone pueriœ fiant humorum secretiones. Vienne, 1759, in-8°. — VI. An condensetur in venis pulmonalibus sanguis. Vienne, 1759, in-4°. — VII. Dissertatio quid veri in sententia Stahliana ratione animœ. Vienne, 1760, in-4°. — VIII. Adversaria de prœcipuis artis obstetriciœ auxiliis. Leipzig, 1700, in-4°. — IX. Solnfiones difficultatum circà cordis irritabilitatem. Vienne, 1761, in-8°. — X. Malcria medica et chirurgica, juxta systcma naturœ digesta. Vienne, 1702,3 vol. in-S»; 17G6, in-8''; Louvain, 1772, in-8°. — XI. Analyses Thermarum Herculanarum, Dacice, Trajani et celebriorum Hungariœ, 1733, in-8''. — XII. Gcsundbrwmen der ôsterreichischen Monarchie, tienne, [m , in-4''. A. D.
CRAPAUD [Bufo). Les Crapauds sont des Batraciens que tout le monde connaît et contre lesquels s'élèvent des préjugés qui ne sont pas tout à fait sans fondement. Oa accuse la sécrétion produite par les glandes dont leur peau est garnie d'être vénéneuse, et, en effet, elle peut occasioimer des accidents qui, pour être sans gravité, n'en sont pas moins réels. Son action est déjà plus grande lorsqu'elle a été versée sur les muqueuses, buccale et nasale, sur la conjonctive, ou portée sur ces membranes par suite de quelque manque de précautions ou par inadvertance. Il en est, en effet, de cette sécrétion comme de celle de la Salamandre et du Triton, et elle devient un véritable agent toxique lorsque c'est la partie active isolée chimiquement qui est introduite dans l'économie.
CRAPAUD
Gratiolct, en collaboration avec M, Cloëz, et, chacun de son côté, MM. Rainey et Zalesky, ont expérimenté à plusieurs reprises la sécrétion cutanée de nature lactescente que produisent les Crapauds, et ils ont démontré qu'elle renferme un |)rincipe particulier ayant une action virulente dont il est facile de reconnaître les effets si l'on concentre ce principe en le séparant des matériaux inertes qui lui servent de véhicule; c'est ainsi que l'on fait mourir en quelques minutes avec du venin concentré de crapaud des oiseaux de petite taille en leur introduisant ce venin sous la peau. De cette manière, on peut faire périr en moins d'une heure des mammifères d'assez forte dimension, soit des chiens, soit des boucs. Les cochons d'Inde meurent bien plus vite et les Batraciens eux-mêmes, par exemple les Grenouilles et les Crapauds, ne sont pas à l'abri des effets produits par cette sécrétion.
M. Vulpian, à qui revient l'honneur d'une partie de ces observations, s'est surtout appliqué à rechercher le mécanisme de la mort dans les cas où elle est due à cet alcaloïde et il a constaté qu'elle a lieu par suite de l'arrêt des mouvements du cœur. Le venin du Crapaud agua, grosse espèce propre aux régions les plus chaudes de rAméri(|ue, agita la manière de celui du Crapaud commun de nos pays, en ce sens qu'il a une action assez énergique sur le cœur et sous ce rapport il est également comparable à la digitaline; il diffère jusqu'à un certain point du venin de nos Crapauds d'Europe par sa propriété convulsivanle, et, d'une façon générale, par son iniluence sur les centres nerveux; cette observation est aussi due à M. Vulpian.
C'est surtout le venin du Crapaud commun (Bufo vidgaris, Laurenti) qui a été employé dans les expériences que nous venons de rappeler. Deux autres espèces du même genre qui vivent aussi dans nos contrées, le Crapaud calamité {B. calamita, Laurenti), et le Crapaud vert (B. viridis, ici.), que Duméril et Bibion ne distinguaient pas, manière de voir que les naturalistes ont dû abandonner, représentent ce genre en Europe. On trouvera la description détaillée de ces animaux dans l'ouvrage de M. V. Fatio intitulé : Faune des Vertébrés de la Suisse et dans d'autres publications.
Ces Batraciens sont crépusculaires; ils passent la journée blottis sous des abris obscurs pour n'en sortir que le soir. On en connaît des congénères dans les différentes régions du globe, mais ce groupe est étranger aux pays froids, et comme il est facile de le partager en un certain nombre de genres, on en fait une famille à part sous le nom de Bufoniformes.
Les Batraciens bufoniformes ne sont pas seulement caractérisés par la nature charnue de leur langue, laquelle n'est pas échancrée, et par leurs pattes de moindre longueur que celles des Grenouilles ou des Rainettes ; on les reconnaît aussi à ce qu'ils manquent de dents à la mâchoire supérieure, tandis que les Grenouilles et les Rainettes en possèdent constamment. Ce sont des animaux lents dans leurs mouvements, qui marchent plutôt qu'ils ne sautent et qui n'ont pas l'aptitude à la nage qui distingue les autres Anoures : aussi ne vont-ils guère à l'eau qu'à l'époque de la ponte, et leurs pattes ne sont qu'incomplètement palmées. Ajoutons qu'ils ont le plus souvent la membrane du tympan cachée sous la peau.
Ils se nourrissent de substances animales et la dimension des proies qu'ils recherchent varie comme leur propre taille ; les uns mangent des vers, des insectes ou de petits mollusques, tandis qu'il en est qui peuvent avaler d'autres Batraciens, des oiseaux ou même des mammifères de faibles dimensions.
On connaît une vingtaine de genres de Bufonilbrmes; Duméril et Bibron, qui ne distinguaient que douze de ces genres, les ont inscrits dans leur Histoire naturelle des Reptiles sous les noms de Dendrobates, Rhinodermes, Atelopes, iJj//b ou Crapauds proprement dits, Phnjniscus, Rraclujcephalus, Hylœdacttjlus, Plectropus, Enyystoma, Uperodon, Breviceps, Rhinophrynus . D'autres genres de la même famille ont reçu les noms de Peltophryne, Pseiidobufo, Anaxyrus, Ihjlœmorphus, Hemisus, Cranopsis, Crepidius, Ollotis, etc.
Le genre Brachycéphale se fait i-emarquer par la présence sur le milieu du dos d'un bouclier formé par l'ossification de la partie correspondante de la peau. L'espèce type de ce genre vit au Brésil.
On connaît aussi plusieurs genres de Crapauds fossiles ; ils ont vécu postél'ieurement à la période crétacée.
Différents Batraciens anoures, auxquels on donne vulgairement la dénomination de Crapauds à cause de leur forme plus semblable à celle de ces animaux qu'à celle des Grenouilles, doivent être rapportés à la même famille que ces dernières, parce qu'ils ont comme elles la mâchoire supérieure garnie de dents.
P. Geuv.
CRAQUEMEi^TS. Souscc titre, uous décrivons non-seulement certains bruils secs qui siègent généralement au sommet des poumons et qui ont reçu plus spécialement le nom de craquements, mais aussi des bruits du même caractère perceptibles dans la plèvre, le péricarde, les os, les articulations, le tissu cellulaire, etc.
Seuls les craquements du poumon se révcleut à l'oreille exclusivement, tandis que les craquements des autres organes sont tous susceptibles d'être perçus à la lois par l'oreille et par la main.
a) Craquements ptdmonaires , pleuraux et péricardiques . Le craquement pulmonaire consiste dans nue sorte de râle sous-crépitant fin et sec, dans une succession de petits craquements habituellement peu nombreux et donnant à l'oreillle un bruit qu'on a comparé à celui d'une fibre de bois que l'on casse. Ce craquement s'entend surtout pendant l'inspiration, et avec d'aulant plus de netteté que l'mspiration est plus prolongée et plus intense
Rarement appréciables pendant les deux temps de la respiration, les craquements pulmonaires n'éclatent souvent que pendant les fortes secousses de toux. Bruits de transition entre les râles secs et les râles humides, ils se rapprochent du frottement pleural par leur sécheresse et par leur siège dans les parties superficielles du poumon et du râle sous-crépitant par ré;^alité et parfois par l'humidité des bulles. En d'autres termes, secs tout d'abord, les craquements deviennent plus tard humilies avec le progrès de la lésion dont ils sont le signe, et tendent alors à prendre les caractères du râle sous-crépitant ou du râle muqueux. A l'état sec, ils se rapprochent parfois du bruit de froissement pulmonaire de Fournet, bruit qui donne la sensation tantôt du froissement d'un tissu comprimé par un corps dur, tantôt d'un bruit de cuir neuf à timbre aigu, tantôt enfin d'un bruit léger, rapide et sec, comparable à celui qu'on obtient en soufflant sur du papier végétal (Fournet). Du reste, le bruit de froissement pulmonaire est aussi rare que difficile à saisir et lorsqu'on le constate, sa signification séméiotique est en général celle du craquement pulmonaire sec.
Les craquements pulmonaires ont pour caractères dominants de siéger le plus souvent sous les clavicules et dans les fosses scapulaires, de persister plus ou moins longtemps et de coïncjder presque toujours avec le premier temps de la
respiration. Dans lu tuberculose miliaire au début, les craquements, s'ils existent, (ce qui est rare), n'occupent pas exclusivement le sommet des poumons, mais sont disséminés dans différents points du thorax.
M. Jaccoud attribue les craquements pulniouaires aux progrès du catarrhe des petites bronches parvenu à la période d'Iiypersécrétion. Pour lui, ils indiquent que l'exsudation catarrhale est encore très-peu abondante, qu'elle n'a pas gagné les grosses bronches et que les cloisons inlra-alvéolaires sont encore intactes. Le craquement même humide n'impliquerait pas la liquéfaction du tubercule, et ne dénoterait que l'existence d'une hypersécrétion bronchique au voisinage du néoplasme. Gomme cette hypersécrétion coïncide avec la fonte des tubercules jaunes, on en fait à tort le signe de ce dernier processus, car une infiltration simple et non tuberculeuse du sommet donne lieu aux mêmes signes sthétoscopiques, lorsqu'elle passe à la période de ramollissement.
Guttmann ( Ti^iité, du diagnostic) fait procéder lui aussi les craquements pulmonaires d'un catarrhe des bronches, mais un catarrhe accompagné d'une tuméfaction notable de la muqueuse avec sécrétion encore peu abondante et visqueuse. Le craquement, selon cet auteur, peut se montrer aussi bien dans les catarrhes primitifs que dans les cas d'induration chronique des poumons, et il disparaît dès que l'hypersécrétion catarrhale devient abondante.
Nous croyons avec ces auteurs que le craquement pulmonaire est le plus souvent le résultat d'une sécrétion catarrhale encore peu abondante des petites bronches dans le voisinage d'un point pulmonaire induré ou tuberculeux et qu'il est loin, dès lors, d'être le signe caractéristique d'un ramollissement qui débute. Ce qui le prouve, c'est que les craquements peuvent disparaître pendant un certain temps, lorsque l'irritation de voisinage déterminée par le tubercule a pris fin, et reparaître si ce même tubercule on un autre de formation nouvelle vient à donner lieu à un nouveau catarrhe des petites bronches. La liquéfaction du tubercule a pour interprète non pas le craquement, mais le râle souscrépitant humide et toujours persistant décrit par Ilirtz sous le nom de râle cavernuleux.
L'iriùtation de voisinage déterminée par le tubercule ou par l'induration simple ne se traduit pas toujours par un catarrhe bronchique: au lieu de s'étendre vers les bronches, cette irritation peut gagner la plèvre et donner naissance à une pleurite sèche du sommet, très-circonscrite, qui se révèle par un bruit de frottement léger, un craquement sec, superficiel, facile à confondre avec le craquement catarrhal, mais dont il peut être distingué, à la rigueur, par son inégalité, par sa disparition ou son augmentation avec le changement de position du malade, par son siège plus fréquent aux deux temps de la respiration. Du reste, la pleurésie sèche du sommet peut être indépendante de la tuberculose, et si alors elle est peu aiguë et qu'elle atteigne un sujet malingre, elle est susceptible de faire croire à tort à l'existence d'une induration tuberculeuse. Mais comme les pleui'ites primitives et uniquement bornées au sommet sont extrêmement rares, il est permis de dire que le craquement pleural circonscrit est le plus souvent, comme le craquement catarrhal, le symptôme d'une tuberculose qui débute. Donc, les craquements du sommet, quelle que soit leur origine, doivent toujours tenir le praticien en éveil.
Mais faut-il admettre avec M. J. Aruould que les craquements sont constamment extra-pulmonaires et d'origine pleurale? Nous ne le pensons pas. D'après M. Arnould, tous les craquements seraient le résultat d'une pleurite de voisi-
na^e et ne se rapporteraient à aucun degré de la tuberculose, mais plutôt aux phases de calme de la maladie, masqués qu'ils seraient par d'autres bruits pendant les périodes d'acuité et de ramollissement.
A cela on peut répondre que le plus souvent, sinon toujours, les craquements marquent le début de la tuberculose, sans avoir été précédés d'une période de fonte tuberculeuse, comme ils peuvent disparaître sans en être suivis ; que si les craquements sont parfois plus sensibles pendant les périodes de calme, cela peut tenir aussi bien à un nouveau processus tuberculeux qui commence qu'à un frottement pleurétique qui aurait survécu à un processus éteint; que les autopsies sont loin de démontrer l'existence constante de la pleurite de voisinage (et pour notre part, il nous est arrivé maintes fois de ne pas la constater) ; c|u'enfin le craquement n'a pas toujours le earactèi-e saccadé, sec et inégal du frottement pleural, mais éclate souvent par bouffées à bulles égales et quelque peu humides, indices d'une hypersécrétion bronchique et non d'un exsudât pleural.
Nous admettons sans difticulté que le bruit de froissement de Fournet, le bruit granuleux de Woillez, la respiration saccadée, sont le résultat constant d'un frottement pleural et qu'un certain nombre de craquements à éclats plus égaux et secs n'ont pas d'autre origine ; mais vouloir pkcer tous ces bruits de craquement dans la plèvre, c'est leur assigner une genèse par trop exclusive et que l'observation clinique ne confirme pas.
En résumé, le craquement qui siège au sommet du poumon peut faire soupçonner l'existence de tubercules crus. Isolé, il n'a pas de valeur séméiologique bien déterminée. Persistant et accompagné d'une expiration prolongée et un peu rude et d'une altération légère de la sonorité pectorale, il doit faire lever tous les doutes, alors même que les symptômes rationnels de la tuberculose font défaut.
Le frottement pleurétique, particulièrement celui qui s'observe après la résorption des épancliements, se traduit parfois par un véritable craquement sec, un hruit de cuir neuf composé de plusieurs bruits successifs, inégaux, variables en intensité et perçus tantôt à la tin de l'inspiration et au début de l'expiration, tantôt aux deux temps de l'acte respiratoire. Ces craquements déterminés par la collision de fausses membranes dures et rugueuses peuvent siéger en un point quelconque du thorax. On les perçoit au toucher pour peu qu'ils soient intenses, et cette vibration qu'ils communiquent à la main les distingue des râles qui jamais ou presque jamais ne la produisent. Du reste, contrairement aux râles, ils ne sont modifiés d'aucune manière par les secousses de la toux.
Certains craquements péricardiques dus au frottement les unes sur les autres de fausses membranes indurées et raboteuses, ressemblent tantôt au bruit qu'on produit en marchant sur de la neige durcie, tantôt à celui du cuir neuf ou du parchemin froissé entre les mains, etc. Ces craquements qui se distinguent des bruits râpeux des orifices par leur siège superficiel, leur variation ou même leur disparition avec certaines attitudes du malade, leur irrégularité et leur augmentation sous la pression du stéthoscope, indiquent l'existence d'une péricardite sèche et plus ou moins ancienne. Ils sont perceptibles à la fois à l'oreille et à la main, et à ce point de vue ils se rapprochent comme ceux de la plèvre des craquements dont il va être question maintenant.
b) Craquements des os fracturés on crépitation. Ces craquements donnent
deux sensations bien distinctes : 1" un bruit, un choc, transmis à l'oreille par In collision des fragments et perçu lorsque le blessé ou le chirurgien fait mouvoir le membre tracturé ; 2° la crépitation [troprement dite, espèce de craquement particulier donnant la sensation du frottement de deux surfaces rugueuses et se transmettant à la main du chirurgien s'il vient à faire glisser les fragments l'un sur l'autre.
Le bruit dû à la collision des fragments s'entend rarement, et s'observe plu> spécialement dans les fractures comminutives et cela aux moindres mouvements qu'on imprime au membre (Nélaton). Le craquement perçu par la main du chi rurgien constitue, lorsqu'il est franc, le signe pathognomonique des fractures. Suivant Follin, si la crépitation apparaît au moment où l'on porte le fragment inférieur d'un os long dans un sens, elle indique une fracture oblique en sens inverse. Ainsi, lorsque sur un fémur ou un humérus fracturé l'on ne perçoit aucun bruit en portant le fragment inférieur en dehors, et qu'au contraire la crépitation éclate si on porte le fragment en sens inverse, cela veut dire que la fracture est oblique de haut en bas et de dehors en dedans. Lorsque la crépitation se fait sentir quelle que soit la direction qu'on imprime au fragment, on peut conclure à l'existence d'une fracture transversale.
La crépitation est plus sensible dans les os longs et superficiels que dans ceux qui sont placés sous d'épaisses couches musculaires; elle est aussi plus fréquente dans les fractures de la partie moyenne des os longs que dans celles qui avoisinent les épiphyses.
Le craquement des fractures est sec, âpre, saccadé, moins sourd, et moins doux que celui qui s'observe dans les articulations. Pour distinguer la crépitation des fractures de celle des gaines tendineuses et des articulations, Lisfranc avait imaginé de recourir à l'emploi du stéthosope ; mais comme la crépitation est bien plus sensible aux doigts qu'à l'oreille, ce procédé n'est pas d'une grande utilité pratique {Voy. Fractures).
c) Craquements des articulations et des gaines tendineuses. Lorsque la synovie fait défaut dans une articulation, lorsque les surfaces articidaires sont privées de leurs cartilages ou qu'elles sont en parties nécrosées, ou entourées d'ostéophytes, alors les extrémités osseuses frottent durement les unes sur les autres chaque fois qu'on vient à imprimer un mouvement à l'articulation malade. En même temps il se produit une crépitation sèche caractéristique, un ■craquement particulier sensible à la main et au stéthoscope.
Ce craquement forme le caractère dominant de l'arthrite sèche ou déformante. Au début de cette affection, les bruits sont doux et rappellent ceux que produisent deux morceaux de velours d'Utrechl frottant l'un sur l'autre. Avec les progrès de l'arthrite, ils deviennent plus rudes et plus râpeux et donnent lieu alors à une véritable crépitation, à un craquement qui quelquefois rappelle celui que produit l'agitation d'un sac de noix. Ces bruits perçus par le malade aussi bien que par le chirurgien tantôt ne sont sensibles qu'à la main, et tantôt s'entendent avec le stéthoscope ou même à distance.
Tant qu'il n'existe qu'un simple frottement, on est en droit de supposer qu'il est le résultat d'une destruction pai'tielle de la synoviale ou d'une altération commençante des surfaces cartilagineuses. S'il y a crépitation, craquement intense, cela indique destruction complète des surfaces articulaires ou encore développement de productions osseuses autour des épiphyses (Follin).
Bouillaud a signalé dans le rhumatisme articulaire aigu un ràclement semblable
à un frottement pleural ou péricardique ; mais c'est là un phénomène rare qui s'observe plus spécialement dans l'arthrite rhumatismale chronique et dans l'arthrite goutteuse, après Ja résorption de l'épanchement articulaire.
Les craquements qu'on perçoit parfois dans les articulations luxées résultent du frottement de l'os déplacé contre la surface rugueuse de l'os opposé. Ces craquements sont ordinairement sourds et moins secs que ceux des fractures.
Une crépitation plus ou moins douloureuse caractérise aussi la synovite tendineuse a.u début. Moins rude et moins sèche que la crépitation osseuse, elle ressemble tantôt à un bruit de cuir neuf ou à celui que donne la pression de la neige indurée. Cette crépitation, due à la sécheresse de la membrane synoviale, seperçoit toujours dans le mémo point et uniquement pendant les mouvements ((ui font glisser les tendons dans leurs gaines. On l'observe le plus souvent au poignet, moins fréquemment dans les tendons de la région tibio-tarsienne. Les craquements perçus dans ces gaines sont le résultat évident du frottement des surfaces synoviales devenues dures et rugueuses ou recouvertes d'un liquide demiconcret.
d) Cmqueme.nfs des tumeurs sanguines et séreuses. Les tumeurs et les bosses sanguines dont le contenu est en voie de résorption, donnent naissance, lorsqu'on les malaxe, à une crépitation particulière due à l'écrasement et à la collision des masses granuleuses formées par les caillots sanguins. Cette crépitation rappelle le craquement produit par des grains d'amidon qu'on écrase entre les doigts.
Un bruit du même genre, souvent très-inlen?e, est déterminé par la pression des tumeurs des gaines tendineuses (ganglions) et des bourses séreuses renfermant ces débris fibrineux qui ont reçu le nom de grains rizifornies.
Le craquement des tumeurs sanguines comme aussi celui de l'emphysème sous-cutané dont il va être question, offre cela de particulier qu'on peut le produire par la simple pression des doigts, et sans imprimer de mouvement aux parties malades, tandis que la crépitation des gaines tendineuses n'est perceptible (pie dans certains mouvements déterminés et dans une direction rectiligne et toujours la même. La crépitation des fractures d'ailleurs plus rude, plus sèche et plus brusque que celle des synovites tendineuses, ne se perçoit que dans un point unique, tandis que la dernière suit le trajet des tendons glissant dans leurs gaines.
e) Craquement ou crépitation de V emphysème sous-cutané. Jusqu'ici nous avons vu la crépitation résulter soit du passage de l'air à travers un liquide peu abondant et visqueux (craquement pulmonaire) , soit du frottement l'une sur l'autre des deux surfaces dépolies ou rugueuses (craquement de la fracture de l'arthrite, de la pleurésie, etc.), soit de la collision des débris fibrineux renfermés dans uu liquide (craquement des tumeurs sanguines et des bourses séreuses). La crépitation de l'emphysème sous-cutané relève d'un mécanisme différent et provient du passage successif et forcé de bulles d'air ou d'un gaz quelconque à travers le tissu cellulaire dont elles font vibrer les fibres. En pressant du bout des doigts les parties de la peau tuméfiées par l'inlîltration gazeuse, la main éprouve la sensation d'une petite résistance vaincue et d'un déplacement de bulles d'air, en même temps que l'oreille entend un bruit sec et lin. Ce bruit qu'on n'oublie plus une fois qu'on l'a perçu ne ressemble à aucun autre, bien qu'il rappelle la crépitation pneumonique ou celle de l'amidon écrasé entre les doigts ou encore celle d'un morceau de poumon qu'on comprime. V. Widal.
CRASSO. '^'■^^
CRASE (lie xpàaiç, niixlioii). La crasc, dans le langage liii.pocralique cl ^alénique, signifie le mélange des humeurs de l'économie : à savoir, du sang, de la pituite, de la bile noiic (alrabile) cl de la bile jaune (vilelline). Quand ces humeurs sont entre elles dans une juste proportion de quantilé, que leur mélange est parfait, et qu'elles sont d'ailleurs de bonne (|ualilé, c'est l'élal de santé, et c'est aussi le bon lempéranient. ha prédominance d'une ou de plusieurs de ces humeurs donne lieu à la maladie et crée un tempérament particulier ; maladie et tempérament dont la nature est en rîipport avec celle de rinimeuv en excès ou séparée des autres. Celle-ci devient cause de mal de deux manières : premièrement en plaçant dans des conditions morbides la partie où elle n'est plus convenablement mélangée avec les autres humeurs ; secondement en affectant les parties sur lesquelles elle s'est portée. Les saisons exercent une grande influence sur les humeurs. Le sang prédomine au printemps; de là les licmorrhagies. Eu été, c'est le tour de la bile jaune, qui provotpic les vomissements et la diarrhée. La bile noire, plus pernicieuse que la bile jaune et engendrant plus souvent des maladies mortelles, surabonde en automne. La pituite surabonde en hiver. Ces quatre humeurs ont les qualités des quatre éléments de la nature. Le sang est humide et chaud; la pituite, humide et froide; la bile j;iune, sèche et chaude ; la bile noire, sèche et froide. De là, comme on le pense hien, nombre de combinaisons dans la crasc, qui doivent être attentivement observées par le médecin et servir de base à la thcrapcutii|ue. La doctrine n'a pas varié quand le nombre et la nature des éléments ont changé ; et, pour l'autour du livre des Semaines, c'est également le juste mélange des sept éléments (chaud, froid, humeurs du corps, sang, bile noire, choses douces et choses salées) qui est la condition essentielle de la santé.
Par abréviation, le mot crase a souvent servi de synonyme au mot tempérament, pour désigner soit le tempéi-ament natif, soit le tenqiérament acquis ou la constitution.
Toutes ces v\ies anciennes sur la crase des humeurs s'appuyaient, du reste, sur des observations exactes, surtout en ce qui concerne le sang et la bile : il est même curieux de citer la part que prennent encore aujourd'hui les liumeun^ dans la classification des tempéraments. Nous avons le tempérament par excès d'humeur sanguine, le tempérament par excès d'humeur bilieuse. Le tempérament nerveux seul ne rentre pas dans le cadre hippocratiquc. D.
CRASSO (GniLm-PAOLo), dit de Padoue, oiî il était né à la fin du quinzième ou au commencement du seizième siècle. Il professa longtemps la médecine à l'Université de cette même ville et mourut en 1574. Crasso était profondément versé dans la connaissance des langues grecque et latine, et il en profita utilement pour enrichir la littéi\iture médicale de diverses traductions très-importantes. Ainsi il donna une traduction d'Arétée d'ajjrès un mamiscrit en assez mauvais état (Venise, 1552); une de Rufus (Paris, 1554); d'autres de divers opuscules de Galien: 1» De optima secta ad Tlirasibuliim ; 2" De aijusqiie animi peculiari cognitione ; o° Comment, in Hipp. VIEpidem.; de l'auatomie de Théophile le Protospathaire ; de quelques fragments de Palladius.
On a en outre de lui :
I. Meditationes in theriacam et mUhridaticum antidotiim, confirmatœ, etc. (avec Beriiardo TuRuisANO et Marco Oddo). Venet., 1570, in-4». — II. De piirgatima medicamentis qiiœstlones, etc. Basileœ, 1581, in-fol. — III. De Lolio traclatus. Bononiœ, IGOO, in-4°.
E. Bgd.
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ckaT/EGLS (T). Genre de plantes, delà famille des Rosacées, série des Pyrées ou Poraacées, dont les fleurs sont construites à peu près comme celles de?; Poiriers et sont hermaphrodites, régulières et généralement printanières. Leur réceptacle a la forme d'un sac creux, à ouverture étroite, sur les bords duquel s'insèrent le périanlhe et l'androcée, et dont la cavité renferme la portion ovarienne du gynécée. Le calice est formé de cinq sépales, libres ou unis inférieurement, persistants ou caducs. Les pétales alternes forment une petite corolle rosacée et sont imbriqués dans le bouton, arrondis, concaves en dedans, généralement blancs ou roses. Les étamines sont nombreuses, disposées comme celles des Poiriers, formées chacune d'un fdet et d'une anthère courte, biloculaire, déhiscente par deux fentes longitudinales. Le gynécée est formé de cinq carpelles. plus rarement de un à quatre. Leurs styles sont libres, à extrémité stigmatifère tronquée ou dilatée. Dans l'angle interne de chaque ovaire s'insèrent, ordinairement vers la base, deux ovules ascendants, anatropes, à micropyle dirigé en bas et en deliors. Le fruit, formé des carpelles et du réceptacle qui les enveloppe, est drupacé; il renferme de un à cinq noyaux épais, durs, osseux, uniloculaires, ou plus rarement un seul noyau uni ou pluriloculaire. Chaque loge contient une ou deux graines. Celles-ci sont ascendantes, souvent comprimées, et renferment sous de minces téguments un embryon charnu, à cotylédons épais, plans convexes et à radicule supère.
Les Cratœgus sont des arlires ou des arbustes à rameaux souvent atténués en épines, à feuilles alternes, accompagnées de stipules foliacées, ou y\ns ordinairement petites et caduques, à limbe denté, lobé ou pennatifide. Leurs fleurs sont disposées en cymes corymbiformes, terminales, pourvues de bractées caduques. On en a décrit plus de cent espèces, qui habitent l'Europe, l'Orient, la Chine et le Japon, l'Amérique du Nord et les Andes de Colombie. Leur nombre doit être considérablement réduit, et parmi les espèces qui intéressent la médecine, nous devons citer les suiv;aites :
L'Aubépine est le Cratœgus Oxyacantlia L. C'est aussi le C. oxyacanthoides de Thuillier {FI. par., 245) et le Mespiliis oxyacanthoides DC [FI. franc, IV, 455). On la nomme aussi, suivant les localités : Aubépin et Auhressin, Épine Manche, Éhaupin, Épinière, Épine fleurie. Noble Épine, Mai, Bois de mai, Senellier, Acinier et Anotes. C'est un arbrisseau épineux, très-souvent cultivé en haies, qui a des feuilles obovales, pinnatilobées ou pinnatipartites à 5-5 lobes incisés, dentés, atténués en coin à la base, avec des stipules ioliacées, subfalciformes, linéaires, entières sur les rameaux florifères, en croissant et dentées-glanduleuses sur les branches feuillées. Les jeunes rameaux sont glabres, et les fleurs, disposées en cymes corymbiformes rameuses, sont pédicellées, ordinairement munies de petites bractées caduques. Le pédoncule est glabre. Les sépales sont glabres, ovales-acuminés, très-étalés, recourbés au sommet. Les pétales, fortement concaves et arrondis, sont blancs, carnés ou d'un rose plus ou moins vif. On cultive beaucoup de variétés à fleurs doubles et à pétales nombreux, imbriqués. 11 y a générale, iient deux ou trois loges à l'ovaire, autant de styles et de noyaux très-durs. La drupe est ovoïde ou presque globuleuse, à chair molle ou farineuse, fade. Sa surface est d'un rouge vif; elle est couroimée du calice étalé et entourant une fossette ou œil circulaire dont le fond porte souvent encore le style desséché. Ce fruit, nommé Senelle ou Sennelle, est mangé par les enfants ; il est légèrement astringent. On en a retiré, par la fermentation, une liqueur alcoolique. On l'employait chez les anciens apothicaires sous le nom
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de Baccœ Spinœ albœ. Les fleurs non épanouies sont parfois confites au vinaigre. Quand elles sont bien épanouies, leur parfum rappelle celui des amandes amères, avec une arrière-odeur de marée. On dit qu'on y a trouvé de la propylamine. Autrefois, on pensait que leur udour gâtait le poisson. C'est Parmentier {Obs. de phys., IX, 113) qui a combattu cette idée et attribué l'altération du poisson à l'électricité atmosphérique. D'après Ducrest {Abeille médic. [1863], 179), ces fleurs constitueraient un spécifique contre les angines simples et feraient avorter la maladie si on les prend au début. Cazin {PI. méd. indig. [éd. 3], 112) dit que les fruits ont souvent amené, cbez les enfouis qui les mangent, des constipations opiniâtres, et qu'on pourrait les employer dans les dysenteries et les diarrhées. L'écorce de l'Aubépine a été employée au tannage des peaux. Sa décoction rougeâtre teint en jaune avec l'alun, et en gris peu solide avec la couperose verte. La racine et les feuilles teignent en jaune. Cette écorce est, dit-on, fébrifuge, et l'on a même avancé qu'elle peut remplacer le quinquina. On en a retiré une matière amère et cristallisée, la Cratégine ou Oxyacantliine , non azotée, insoluble dans l'étber et ne se combinant ni aux bases, ni aux acides, d'après Leroy {Joiirn. de Chim., XVII, 3). Nous ne parlons pas des qualités du bois de l'Aubépine qui sert à beaucoup d'usages et notamment au chauffage.
Le Cratégusi monogijna Jacq., qui di Itère du précédent par ses pédoncules velus, ses sépales lancéolés-acuminés, souvent pubescents et appliqués sur un fruit qui n'a généralement qu'un noyau, a toutes les propriétés du C. Oxyacantha et a souvent été confondu avec lui dans la pratique.
Le C. Pyracantha, dont Linné a fait son Mespilus Pyracantha, et qui a été aussi considéré comme un Cotoneaster, puis comme un Pyracantlia, est le Buismn-ardent, encore appelé Corail, Petit Corail, à cause de l'apparence de ses l'ruits à l'arrière-saison. Arbre de Mohe, Épine aiguë et Épine ardente. Ses fruits sont globuleux, gros comme un pois, finalement glabres et d'un rouge écarlate. Cultivé clans les jardins, ce joli arbrisseau croît spontanément (?) dans le Dauphiné, la Provence, dans les Pyrénées-Orientales où il sert à faire des haies épineuses. Ses fruits sont quelquefois employés comme astringents.
Le C. Azarolus L. est VAzerolier ou Azarolier, dont les fruits astringents, puis aigrelets, se mangent dans le midi, et ont été, surtout avant leur maturité, employés dans la médecine des campagnes {voy. Azerole, Azeîiolier).
Le C. parvifolia Ait., espèce abondante en Virginie, sert dans ce pays à préparer un sirop rafraîchissant.
Le C. mexicana Sess. et Moç., espèce du Mexique oià elle porte le nom de Tejacote, sert dans ce pays d'astringent et de toxique; on a préconisé sa racine contre les flux et les hydropisies.
Les C. pentagyna Waldst. et Kitaib. et yiigra Waldst. et Kitaib., espèces hongroises; les C. sanquinea Pall. et melanocarpa Bieb., espèces russes; les C. coccinea L., cordata kiT., Crus galli L., flava Ait,, gtandulosa W., turhinala Puhsh, espèces de l'Améiique septentrionale; les C. orientalis Bieb., tanacetifolia^Eïis. eitrilobata Labill., espèces d'Orient, cultivées pour la plupart dans nos jardins et nos parcs, et dont le bois peut être utile, ont des fruits qui, avec quelques dilférences dans la couleur et le volume, ont les mêmes propriétés que ceux du C. Oxyacantha et servent généralement aux mêmes usages.
C'est encore à ce genre que nous pensons pouvoir rapporter comme simple section, le Néflier commun ou Cratœgus germanica, plus fréquemment désigné sous le nom de Mespilus germanica L. {Spec, 684) et dont l'organisation
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florale se rapproche iiifiuinient de celle des autres Cratœgiis que nous venons de passer en revue. Pour nous, les Mespilus ne se distinguent des Cratcegus qu'à titre de section, et principalement par les caractères de leur fruit {voi/. Néflier, sér. 2, XII, 59). H.'Bn.
Bibliographie. — Todbnefort, Inslit. Rei herb.. 033. — L., Gen., n. G2'2. — Joss., Gen., 535. — Lamk, Blet, cnc, I, 82 ; Suppl., I, 291 ; Illiislr., t. 453. — DC, Prodrom.. II, 626.— LiNDL., in Tians. Linn. Soc. XIII, 105. — Mér. et Del., Dict. Mal. mécL. II, 400. — Spacu, Suites à Buffon. II, 98. — Glib., Drog. simpL, éd. 6, III, 293. — Grex. et Godr., FI. de Fr., I, 566, 567. — ExDL., Gen., n. 6353. — Bexth. et Hook., Gen.. I, 626, n. 64. — Rose.nth., Sijnops. plant, diaphor., 950. — II. Baillox, Hist. des plant., I, 408, 450 (note 16), 475.
CRATÉGIXE. Principe amer du Cratcegus oxijacantlia. A'e se combine ni aux bases, ni aux acides; soluble dans l'eau, insoluble dans l'éther. D.
CR.1.TERELLE, Craterellus. Genre de Champignons de la famille des Thélépliorés ( Thelephorei Fr.), autrefois confondus avec les Mérules ou les Chanterelles, dont ils sont très-voisins. L'espèce la plus commune, la Craterelle corne d'abondance, C. cornucopioides Pers., vient à terre en été et en automne dans les bois ; elle a la forme d'un eiitoinioir allong»' ou d'une trompe à bords ondulés, sinueux, réfléchis en certains points ; l;i portion rétrécie qui (orme le pied ou stipe est de couleur noirâtre ou brun fuligineux ainsi que la cavité inté- )ieure; la surface externe de la portion élargie est unie, céracée; elle se plisse en vieilliss:uit; c'est là que se trouve l'hyméniura, les spores blanches produites par les basides contribuent à donner une teinte cendrée à cette iiartie du Champignon.
Malgré le nom de Trompette des morts, que lui a donné Paulet, ce Champignon n'a rien de malfaisant, il est d'une odeur et d'une saveur agréables; sa consistance semi-membraneuse ppu charnue le rapproche des Helvelles et des .Alorilles. Pioques attribue à la Craterelle corne d'abondance une légère saveur de Truffes et note qu'elle n"a pas incomrhodé des animaux ; il ne signale pas ses ([ualités comestibles très-réelles qui ne paraissent avoir été connues que des auteurs récents, Cordier, Quélet, etc. Le C. cornucopioides croît en groupe et en grande abondance; d'autres espèces également comestibles sont plus rares, et ne pourraient être aussi facilement utilisées ; telles sont le C clavatus Fr. qui vient dans les bois de sapins et dont la chair est plus épaisse, les C sinuosus Fr. et pusillus Fr.
Bibliographie. — Fries. Epicrisis. — Cordier. Champ, de la France, 1870. — Qdelet, Champ du Jura et des Vosges, 1872. J. de S.
CR.%TEVAS, dit le Pdiizotome, vivait, suivant toutes probabilités, dans la première moitié du siècle qui a précédé notre ère (80 avant J. C), sous le célèbre Mithridate Eupator, auquel il dédia une plante. Ce nom de Rhizotome (coupeur de racines) était donné dans ces temps reculés à ceux qui récoltaient des plantes pour l'usage des médecins et faisaient le métier de nos herboristes. Cratevas se distingua de ses confrères par un savoir réel. Il est honorablement cité par Dioscoride, Pline et Galien. Dioscoride reconnaît qu'il avait donné de différentes plantes une description plus exacte qu'on ne l'avait fait avant lui ; et Pline, bien qu'il reconnaisse à cette méthode quelques inconvénients [Hist. nat., XXY, 4). nous fait connaître qu'avec Denys et Métrodore il avait eu l'heureuse idée de joindre à ses descriptions des images coloriées. Son Traité des simples se trouve
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eu manuscrit dans quelques bibliotlicques et M. Hœfer a trouvé dans la bibliothèque de la rue [Uchelieu un lexique de botanique, rédigé par Cratevas et qui pourrait bien être le même que le traité des simples [Biographie univer.).
E. Bgd.
CRATO DE KRAFFTHEIM (Jeax). Il était fils de Christophe Krafft, sénateur de Breslau, et naquit dans cette dernière ville en 1519. Après avoir passé six ans à Wittemberg, étudiant les belles-lettres sous Melanchton et la théologie sous l'illustre réforniiteur Luther, il se rendit à Leipzick, où Camerarius lui donna les premières leçons de médecine. Il voyagea ensuite en Italie, où les sciences étaient plus cultivées qu'en aucun autre endroit de l'Europe, et eut là pour maîtres les professeurs célèbres de celte contrée, notamment ,I.B. Montanus (de Vérone), dont il acquit l'amitié, et qu'il se proposa d'imiter. De retour en Allemagne, Crato exerça quelque temps la médecine à Augsbourg; puis il alla se fixer à Vienne, ou Ferdinand l"'' l'avait appelé pour remplir la place de son premier médecin, charge qu'il occupa également auprès de Maximilieu 11 et de Rodolphe II. Il mourut le 9 novembre 1585, comblé d'honneurs et de richesses, créé comte palatin, et laissant la réputation d'avoir, plus que tout autre savant de son siècle, l'avorisé les doctrines hippocratiques. Ses ouvrages sont, d'après Mercklin :
I. hagoge iiicdiciiue. Venetiis, 1500. in-S". — IT. Periocha mcili-odica in Gahni lil/ros de démentis, naluvâ kuninaiiû, elc. Basiiete, 15(iô, in-8°. — III. IMt'porî'xv/;, seu Parva ars medicinalis. Francol'. lô'J2, in-S". — IV. Mcthodns t/iernpenlica ex Galeni et Montant sentenlia. Fraiicol. 1C08, iii-b". — V. Consiliornni et epislolanim medicinaliuni liber. Fraiicof. 1591-1595, in-8°. — VI. /. B. Montant consullationum opits. Basiliie, 1583, in-l'ol. — VU. De morbo Gallico. Francol'. 1544, in-S". — VllI. De verû prœcavendi et curandi febieni pestilentem ratione. Francof. 1598, iri-fol. A. C.
CRjtUSE DE MELLIXGEX (Rodolphe-Guillaume). Botaniste et chimiste allemand, né à Naucnburg en 1642 ; professa la philosophie, la médecine et la chimie à l'université d'Iéna, et mourut le 26 décembre 1718. L'Académie des Curieux de la nature l'avait admis dans son sein en 1676. Jourdan, dans la bibliographie médicale qui fait suite au grand Dictionnaire des sciences médicales, publie la liste de 158 Dissertations écrites par ce laborieux écrivain. Elles roulent sur toute espèce de sujets : philosophie, médecine, botanique, chimie, matière médicale, chirurgie, et ont toutes été imprimées à léna, sous format in-4. Voici les principales :
De rosâ. léiia, 1074. — De spasmo cynico, 1077. — De medicinâ imiversali, 1079. — De studio botanico et chinilco, 1081. — De incuba, 1685. — De influxu astrorum, 1687. — Deefftcaci inluitu panni rubvi sive kenncsini in niorbili.f et variolis, 1087. — De contagio, 1687. —De morbis spirituuni in génère, 16S8. — De ngmphomania, 1091. — De diabète, 1692. — De principata cordis, 1694. — De fulmine tactis, 1095. — ^Eger bulimicus, 1695.
— De hirudinibus, 1095. — De tnemoria ejusquc reniediorum natura, usu et abusu, 1696.
— De opistlwtona, 1090. — De potu frigide, 1697. — De efficaci influxu astrorum in corpus liumanum, 1097. — De signatura vcgetabiliuni, 1697. — An et qiiando aurora vel musis ita quoque sanitati arnica sit? 1097. — De fatis niedicinœ, 1700. — De incantatis, 1701. — De œrumnosa srxiis muUebris conditione, 1702. — De necessariis medici practici requisitis, 1709. — De curïosltate m medicinâ laudanda, 1709. k. C.
CRA'WFORD (Adair), né à Lymington en 1749, fit ses études médicales à Londres, et devint médecin de l'hôpital Saint-Thomas, puis professeur de chimie à Woolwich, et membre de la Société royale de Londres. Après avoir admis avec
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Lavoisier que le changement du sang veineux en sang artériel est la source de la chaleur animale, il avait imaginé une théorie ingénieuse de laquelle il résultait que le sang artériel s'empare du calorique au moyeu de l'hématose et qu'il le cède aux diverses parties où il circide, à mesure qu'il se charge de carbone et se transforme en sang veineux. Il est inutile d'insister ici sur le sort des idées de Grawford, les lecteurs du Dictionnaire encyclopédique sachant depuis longtemps à quoi s'en tenir sur les diverses théories de la chaleur. Celle dont nous venons de parler eut les honneurs d'une discussion fort vive. Son auteur mourut le 29 juillet 1795. Ses ouvrages sont :
I. Experiments and Observations on Animal Hcat and the Inflammation of Combustible liodies, beinfj an Atteinpt to résolve the Phenomcna into a (jeneral Law of Nature. Londres, 1779, 111-8°; 1788, iii-S". — 11. On Expérimental Inqiiiry into thcEffects of Tontes, andother Médicinal Substances on the Cohésion of the Animal Fibre. Londres, 1817, in-S». — III. Divers articles dans les journaux de médecine du temps. A. D.
CRÉATIKE C*n''Az^O^-l-ll'0. La créatine est l'un des principes immédiats contenus dans la chair musculaire, d'où sou nom (de xjoia;, chair). En effet, elle a été obtenue pour la première fois, en petite quantité, par M. Ghevreul, en traitant par l'alcool le résidu de l'évaporation dans le vide du bouillon de viande {Joitrn. de pharm., t. XXI, p. Soi, 1855). Plus tard d'autres chimistes, Berzélius, Schlossbcrgcr, Simon firent de vaines tentatives pour la préparer. Liebig {Annal, der Chem. u. Pharm., Bd. LXH, p. 278, 1847 et Annal, de chim. et de phys., S'user., t. XXIII, p. d29), après avoir éprouvé quelques difficultés, qu'il attribua à l'acidité de la chair, obtint la créatine par un procédé pratique que nous allons donner textuellement.
Préparation. « Supposons qu'on opère sur 5 kilogrammes de substance. On en prend la moitié qu'on plonge dans 2 1/2 kilogrammes d'eau, on pétrit le mélange et on l'exprime dans un sac de toile. Le résidu est mêlé avec la même quantité d'eau et exprimé de nouveau. Le liquide de la première expression est entièrement destiné au travail ; celui de la seconde sert à épuiser la portion de la chair musculaire sur laquelle on n'a pas encore opéré. Enfin, on traite la première portion de chair une troisième fois par 2 1/2 kilogrammes d'eau pure; on exprime; le liquide qui en résulte sert à épuiser pour la seconde fois l'autre moitié de la chair, que l'on traite enfin pour la troisième fois par l'eau pure, après quoi l'on exprime. On réunit toutes les liqueurs qu'on fait passer à travers un linge, on les introduit dans un grand ballon en verre, placé dans un bainmarie qu'on maintient à l'ébullition jusqu'à ce que le liquide ait perdu sa couleur, et que l'albumine et la matière colorante soient coagulées. L'opération est terminée quand le liquide conserve sa limpidité , après avoir été chauffé à l'ébullition dans vm tube de verre, n
Les liquides retiennent quelquefois une certaine quantité de matière colorante et même d'albumine ; comme alors il n'y a plus à craindre que la matière ne s'attache au fond et ne roussisse, on achève la séparation par l'ébullition à feu nu dans une capsule. Le liquide filtré est sensiblement acide ; on le neutralise par la baryte caustique concentrée et en excès, qui forme un précipité contenant du phosphate de baryte et du phosphate de magnésie ; après quoi on se débarrasse de la baryte par un courant d'acide carbonique. Ensuite on concentre dans des vases très-larges, chauffés au-dessous de 100" au bain-marie ou au bain de sable ; réduit au vingtième de son volume, le liquide est enfin abandonné à l'évaporation spontanée à une douce chaleur. La créatine ne tarde pas
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à se déposer sous forme de petits cristaux nacrés, incolores. — Il faut prendre la précaution d'opérer sur des chairs maigres ou dégraissées.
Si l'on se sert de chair de poisson, on recommande de la broyer avec deux fois son volume d'eau et de soumettre à la filti^alion; on coagule à chaud l'albumine, on traite par l'eau de baryte qui précipite l'acide phosphorique; le liquide sépare et concentré abandonne des cristaux de créatine après vingt-quatre heures. Ou achève de purifier la créaline en la lavant à l'eau, puisa l'alcoiil. Si cependant elle retient encore de l'acide phosphorique, on la fait bouillir avec uns solution d'hydrate de plomb qui précipite cet acide à l'état de phosphate de magnésie. Avant de faire cristalliser la créatine, on la traite, si elle est colorée, par le charbon animal.
Stàdeler (Journ. f. prald. Chenue, Bd. LXXU, p. 256) emploie un procédé très-différent des précédents : la chair hachée très-fin est broyée avec du verre pilé, additionnée d'environ une fois et demie son volume d'alcool et chauffée au bain-marie. Le liquide fortement exprimé est soumis à la distillation pour chasser l'alcool, puis traité par le sous-acétate de plomb et filtré. On fait passer un courant d'hydrogène sulfuré qui précipite l'excès de plomb et on évapore de nouveau et avec précaution le liquide au bain-marie dans un vase aussi plat que possible. Le liquide devenu sirupeux est ensuite abandonné à la cristallisation. Il ne reste plus qu'à purifier comme toujours la créaline par une nouvelle crisluUisation dans l'eau et dans l'alcool. Ce procédé convient surtout à l'extraction de la créatine de la chair de poulet ou de gibier.
Enfin, Neubauer [Zeilschr. f. anahjt. Chemie, Bd. Il, p. 22) traite directement l'extrait de viande par l'acétate de plomb, tiltrc, précipite l'excès de plomb du liquide filtré par l'hydrogène sulfuré. On filtre de nouveau et la solution est évaporée au bain-marie jusqu'à consistance sirupeuse et finit par déposer la créatine incolore. Pour obtenir toute la créatine, on fait égoutter l'eauraère des cristaux déjà obtenus, on l'étend de deux ou trois fois son volume d'alcool à 90*^ qui précipite la créaline encore dissoute, on jette le tout avec les cristaux précédents sur un filtre humecté d'alcool, el on achève de laver à l'alcool, puis on sèche à 100°. — Ce procédé est employé pour le dosage de la créatine.
La créatine peut encore être extraite de l'urine en même temps que la créatinine {voy. Créatinine).
Propriétés. La créatine est incolore, inodore, d'une saveur un peu amèie, neutre aux papiers réactifs. Insoluble dans l'éther, elle est soluble dans 94,10 parties d'alcool absolu, dans 74,4 parties d'eau froide et très-soluble dans l'eau bouillante, qui la laisse déposer, par le relroidissement, en une masse d'aiguilles cristallines, nacrées, appartenant au type clino-rhombique. Maintenue pendant quelque temps à 100«, elle perd 12,7 pour 100 (soit une molécule) d'eau de cristallisation. A une tempéi-ature plus élevée, elle est détruite et donne naissance à des produits ammoniacaux. L'action prolongée de l'eau bouillante la transforme partiellement en créatinine (Nawrocki, Neubauer).
La créaline se dissout sans altération dans les liqueurs faiblement acides ou alcalines, en donnant des combinaisons cristallisées; mais les acides concentrés lui enlèvent, outre son eau de cristallisation, une nouvelle molécule d'eau et la transforment en créatinine (Liebig) :
C^H^Az^'O^ — IPO = C^r.Az^O
Uréatine. Créatinine.
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Traitée par l'eau sodée, la créatine dégage de la méthylamiiie (Dessaigaes). A chaud, avec l'acide nitrique, elle donne de la méthylamine et de l'ammoniaque.
Traitée à l'ébullition par l'eau de baryte, elle se dédouble en urée et en une Ijase organique à laquelle ou a donné le nom de sarcosine (Liebig) :
Cli^Âz-^O^ + IFO = C'IFAzO' + CIPAz^O
Crcaline. Sarcosine. Urée.
D'après Neubaucr, il se forme en même temps de la mélhylhydantoïne ou métJnjlijUjcolijlurée :
CO
CIP (Az"-
Le permanganate de potasse et l'oxyde puce de plomb, agissant isolément, ne paraissent pas altérer la créatine ; mais ce dernier, en présence de l'acide sull'urique libre, la trausibrme en mélhijlur aminé, C^U'Az^, qui peut être considérée comme de la méthylguanidine :
CIp(Az\ 11* )
L'oxyde de mercure agit de même sur la créatine. Dans cette réaction, il se forme, en même temps que de la métliyluramine, de l'acide carbonique et de l'acide oxalique, qui se trouve toujours imi à la métliyluramine. La métbyluraniine elle-même renferme les cléments de l'urée et de la méthylamine moins les éléments de l'eau :
cnrAz-^ ^ cii^Az^o -^ cipaz — ipo
Métliyluramine. Urée. Jlt'thylamine.
(Dessaignes, in Compt. rend, de i'Acad. des se, t. XXXVIII, p. 859, et t. XLl, p. 258.)
Enfm, d'après Dessaignes, la créatine soumise à l'action de l'acide azoteux se transforme en une substance qui aurait pour composition C^H'^Az'O', mais à laquelle Marcker, qui a repris l'expérience, assigne la formnle C*H''Az*0-. L'acide azoteux agit de même sur la créatinine {voy. Créatikine).
De même que l'urée, la créatine se combine avec les acides et donne naissance à des sels cristallisables, rougissant la teinture bleue de tournesol. On les obtient directement eu dissolvant la créatine dans les acides. Les principaux d'entre eux sont :
Le chlorhydrate de créatine. C^H^4z'0'-,HCl ; Le sulfate de créatine. . . . (C^H'•Az'œ)^H'-SO^ ; L'azotate de créatine. . . . G*H'Âz50^1IAzO^
L'ammoniaque précipite la créatine de la solution de ses sels. Le chlorhydrate de créatine forme avec le chlorure de zinc un sel double peu soluble et bien cristallisé. Du reste la créatine s'unit directement aux chlorures métalliques (Neubauer, in Annal, der Chem. u. Phann., Bd. GXXXYIl, p. 288). Ainsi, une
GRÉATINE. 757
solution saturée de créatine, traitée par une solution concentrée et neutre de chlorure de cadmium, laisse déposer d'abord de la créatine non altérée, puis par l'évaporation sur l'acide sulfuriciue donne de gros cristaux, inaltérables à l'air, ayant la composition suivante :
CWAz^0%CdCl^H-21P0.
De même avec le chlorure de zinc on obtient des cristaux plus petits d'une combinaison :
(C*IPAz"^0*)^ZnCl^
(^es coips se décomposent quand on les dissout dans l'eau chaude.
ConstiluLion de la créatine. Parlant de celte considération que la créatine se dédouble par l'action de la baryte en sarcosine ou méthyJ (jhjcocoUe et on urée, en absorbant les éléments de l'eau, et que d'autre pari la cyanamide peul se transformer en urée en s'adjoignanl une molécule d'eau, Slrecker [Annal. der Chemie u. Pharm., Bd. CXVlll, p. 151, et Annal, de chim. et de plnjs., 3* sér., t. LXII, p. 355) a pensé que la créatine pourrait être regardée comme un composé de cyanamide cl de mélliyiglycocollc, c'est-à-dire comme de la méthijlyhjcoeijdniine :
jp Az4-
(G-^1PG,011)' CIP
CAz'\ = (C^1P0,0I1)' Az^.
Cyanamide.
cir>
Méthylglycocollc.
IF
Crijatiue ou métliylglycocyamine.
Guidé par ces vues théoriques, Strecker a mêlé des solutions de glycocolle et de cyanamide, en présence de quelques gouttes d'ammoniaque ; il a ainsi obtenu un homologue de la créatine :
CAz'j (GMr^O,OII)' f Az^ H
ir-
Ji'en différant que par la substitution de II au groupe méthyle CIP, et qu'il a nommé ghjcocyamine.
Depuis, Volhard [Chem. Centmlbl., 1869, p. 364, et Compt. rend, de l'Acad. des Se., t. LU, p. 1216) a obtenu synthétiquement la créatine par combinaison directe de la cyanamide avec la sarcosine ou métliylglycocolle *.
La créalinine, qui ne diffère de la créatine que par les éléments d'une molé- ■cule d'eau en moins, pourra se formuler :
CAz' \ (CTI-^O)" f Az^
' On la prépare en faisant chauffer pendant plusieurs heures à 100° et au bain-marie un3 dissolution alcoolique de sarcosine avec de la cyanamide fraîchement préparée.
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A la créatinine correspond son iiomologue, la (jlycocyamidine, qui a pour
formule :
CAz'\
Cette formule ne diffère de celle de la créatinine que par la substitution de
H à CH^; la créatinine pourrait donc être nommée méthylglycocyamidine.
Théoriquement on peut encore envisager la créatine et la créatinine comme
C'^'l des dérivés de la guanidine, qui a pour formule : Az^. On a vu plus
haut que la créatine donne par oxydation de la méthylur aminé ou méthyl-
C'M guanidine : CIP > Az^ ; il en est de même de la créatinine. En réalité, la créatine
IV ) ne diffère de la méthylguanidine que par la substitution du radical hydroiyglycocollyle (groupe monoatomique), C^H^0,0I1, à un atome d'hydrogène, la créatinine par celle du radical glycollyle (groupe diatomique), G^H^O, à deux atomes d'hydrogène. On peut donc encore représenter ces deux corps par les formules suivantes :
CM C'vi
CH»( GIP
(cnpcoii)' Az^ (cm^oyi kz\ ip ) li^ )
Créatine. Créatinine.
État naturel. Considérations physiologiques. La créatine existe non-seulement dans le plasma musculaire des vertébrés (mammifères, oiseaux, reptiles, poissons) et de la plupart des invertébrés (crustacés, etc.), dans le liquide des cellules fibreuses contractiles, mais encore dans certains organes, tels que le cerveau (Stâdeler, Mùller, etc.), le tissu de l'utérus gravide, ou dans certains liquides de l'organisme, tels que le sang ( Verdeil et Marcet), le liquide amniotique, l'urine de l'homme et du chien (Liebig, Meissner, Voit), qui toutefois n'en renferment normalement qu'une faible quantité.
La quantité de créatine contenue dans la chair varie beaucoup selon les espèces animales. Voici les proportions trouvées par Liebig et Gregory pour diverses viandes (Gregory, m Ann. der Chem. u. Pharm., Bd. LXIV, p. 100) :
CRÉATINE TOVR 100.
LIEBIG. GREGORY
Poulet 3,2 5,21 — 2,9
Cheval 0,72 »
Bœuf 0,697 »
Cœurdebœuf >, 1,575— 1.418
Morue „ 0,955
Raie „ 0,607
Pigeon „ 0,825
La chair des oiseaux paraît être surtout riche en créatine; il en est proba blement de même de celle des reptiles.
Le régime Carnivore semble iavorable à la production de créatine dans l'orga-
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nisme. Les chairs maigres, celle des animaux soumis à une grande fatigue*, contiennent une forte proportion de ce principe. Nous citerons à l'appui les observations faites sur la chair de la martre et du renard parmi les carnivores, sur celle du chevreuil, du cerf et du lièvre, tous animaux dont la chair est plus riche en créatine que celle du bœuf, du mouton, du porc et du veau. Du reste, quand il s'agit d'extraire la créatine, il y a toujours avantage à se servir de chairs maigres, car, abstraction faite des considérations qui précèdent, la graisse entrave mécaniquement les manipulations assez longues que nécessite cette opération, et ainsi se trouve justifiée la préférence accordée à la chair du gibier sur la viande de boucherie.
La créatine est, ainsi que l'urée, au nombre des substances dérivées par oxydation et dédoublement des matières albuminoïdes au sein de l'organisme. Les relations de la créatine avec la créalinine et l'urée sont établies par les réactions citées plus haut et qui permettent de se rendre compte jusqu'à un certain point de ce qui se passe dans l'organisme. De même origine que toutes les matières azotées, elle présente, comme la plupart d'entre elles , la constitution des amides. Mais c'est avec la créatinine qu'elle offre les rapports les plus étroits ; capable de se transformer en créatinine sous l'influence de causes diverses, elle peut en revanche se former aux dépens de celle-ci, dans des conditions données, entre autres quand on laisse séjourner une solution alcaline de créatinine. Liebig, en analysant l'urine d'un chien soumis à un régime exclusivement animal, n'y trouva que de la créatinine, mais, après l'avoir traitée par un lait de chaux et abandonnée à elle-même pendant six semaines, il n'y trouva plus que de la créatine; c'est évidemment la chaux qui a déterminé ici la transformation.
Certains auteurs prétendent avoir trouvé la créatinine à côté de la créatine dans les muscles; mais, dit Neubauer, c'est uniquement parce qu'elle a pris naissance aux dépens de la créatine sous l'influence de la chaleur nécessaire à l'opération. La même objection peut s'adresser aux expériences de Verdeil et Marcet, relatées dans le Journ. de pharm. et de cliim., 3^ série, tome XX, page 89, 1851, d'après lesquelles des traces de créatinine auraient été découvertes dans le sang ; du reste, comme le fait remarquer Voit, l'alcalinité de ce liquide est un obstacle à la transformation de la créatine en créatinine. Quant à l'urine, elle paraît renfermer à la fois de la créatine et de la créatinine, mais la dernière en quantité plus considérable. Ici se présente une question fort controversée : la créatine existe-t-elle dans l'urine fraîche?
Dans un grand nombre de traités on peut lire que la créatine et la créatinine apparaissent simultanément dans l'urine récente, mais que la première ne tarde pas à se transformer en créatinine. Ce n'est pas l'avis de Heintz {Poggendorff's Annal., Bd. LXXIV, p. 125, 1848); d'après lui, la créatine ne se trouve jamais dans l'urine fraîche et ne s'y forme que consécutivement aux dépens de la créatinine, sous l'influence des agents chimiques employés pour l'extraction de ce corps (action de l'oxyde de jtlomb hydraté sur le chlorure double de zinc et de créatinine). Cette opinion se trouve corroborée par les expériences de Hofmann sur la créalinine [Virchow's Arcliiv, Bd. XLVIII, p. 558, 1869); cet auteur dosait la créalinine avant et après le traitement de l'urine fraîche par de l'acide chloi^
' D'après Liebig la chair d'un renard apprivoisé contenait dix lois moins de créatine que celle d'un renard qui avait été forcé.
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hydrique ; il ne constata point d'augmentation de ce corps par l'action de l'acide chlorhydrique et en conclut à son tour que l'urine récente ne contient pas de créatine.
Nous accorderons volontiers aux auteurs pre'cédents que la créatine ne se transforme pas en créatinine dans le liquide urinaire; on a en effet constaté que, lors de la fermentation de l'urine, les deux éléments en question diminuent peu à peu et finissent par disparaître totalement (Halenke). Quant à l'absence totale de créatine dans l'urine récemment émise, nous ne saurions ê(re aussi affirmatifs qu'eux. Meissner {Zeitschr. f. rat. Medicin, 5"^ Reilio, Bd. XXIV, p. 100, 1865) et Voit {Zeitschr. /'. Biol, Bd. IV, p. 77, 1868) ont en effet souvent trouvé de la créatine, à côté de la créatinine, dans l'urine du chien. Du reste, on a constaté qua la créatine provenant de la chair, qui fait partie du régime tant omnivore que Carnivore, passe presque immédiatement dans les urines, après une transforuiation partielle ou totale en créatinine; la quantité de créatine non transformée est en rapport direct avec le degré de carnivorité du régime. De même, quand ou introduit artificiellement de la créatine libre dans l'organisme d'un animal, une plus ou moins grande partie de ce corps passe inaltérée dans les urines. 11 est donc naturel d'admettre que l'urine fraîchement émise, dans les conditions habituelles d'alimentation, renferme des quantités plus ou moins appiéciables de créatine chez l'homme aussi bien que chez les animaux. 11 est bon néanmoins de tenir compte de l'observation de Heintz mentionnée ci-dessus.
Reste à savoir dans quelle partie de l'organisme a lieu la transformation de la créatine en créatinine ; nous voulons parler ici aussi bien de la créatine musculaire propre à l'organisme que de la créatine introduite avec les aliments, cainous devons admettre avec Beneke [Pathologie des Stoffwechsels, Berlin, 1874, p. 165) et Lôbisch {Anleitung zur Earnanahjse, Wien, 1870, p. 59) que la créatinine excrétée avec le liquide urinaire reconnaît cette double origine. Or ni les muscles, ni le sang, d'après les observations que nous avons présentées plus haut, ne semblent être le siège de cette transformation ; d'autre part, la créatinine arrivant toute formée dans l'urine, il ne reste plus que le rein, c'est-à-dire l'organe qui opère la formation de l'urine acide aux dépens du sang alcalin. Kùlmc [Lehrh. der phys. Chemie, p. 465) a en effet découvert de la créatinine dans le tissu du rein. Il n'y a donc aucune témérité, vu l'acidité du parenchyme rénal, à admettre avec Voit que c'est 1b rein, et, ajoute-t-il, le rein seul, qui préside à la transformation de la créatine en créatinine. D'après le même auteur, une nouvelle preuve de ce fait, c'est que toute maladie ou tout régime qui a pour conséquence l'alcaliuité de l'urine donne lieu à une diminution de la créatinine dans ce liquide et à l'apparition de la créatine non transformée.
Les relations de la créatine avec Vurée, démontrées chimiquement, sont beaucoup plus incertaines, quand il s'agit de les retrouver dans l'organisme vivant. On a bien pu, comme nous l'avons vu plus haut, transformer la créatine en sarcosine et en urée, mais on n'a pu établir que des phénomènes semblables se passent dans le corps des animaux. Du reste, la sarcosine est une substance artificielle dont on n'a jamais trouvé de traces dans les tissus, et la réaction à laquelle nous venons de faire allusion ne se produit qu'à chaud et dans un liquide très-alcalin. Le tissu du rein offrant une réaction acide, cet organe ne peut être le siège d'une transformation de créatine en urée. Quant aux expériences de Munk, qui prétend avoir constaté une augmentation de l'urée en
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même temps que de la créatuiine dans l'urine, apivs l'ingestion de la créatine avec les aliments ou l'injection de ce corps dans le sang. Voit les considère comme n'étant pas concluantes et démontre expéi'imentalement que la créatine ne peut dans ces conditions se transformer en urée; il a repris également les expériences de néphrotomie et de ligature des uretères et a pu constater, contrairement aux résultats obtenus par Munk, Zalesky, Max flermann et d'autres auteurs, qu'à la suite de ces opérations la proportion de créatine n'est pas plus grande dans l'organisme qu'à l'état normal. 11 semblerait donc que la créatine ne peut se transformer en urée dans aucune partie du corps : tel est actuellement l'état de la question {voy. Uuée).
Quant aux variations patliologiqucs de la créatine et de la créalinine, vojj. UniiNE. L. IIahn.
CRÉATIIVIIWE C^IPAz^O. La créatinine a été découverte par Liebig dans le précipité cristallin obtenu par Pettenkofer {Annal, der Chem. u. Phnrm., Bd. LU, p. 97, 1844) et Ileintz {Poggendorff's Annal., Bd. LXll, p. 602, 1844), en traitant l'urine concentrée par évaporation par une solution de chlorure de zinc. Elle se trouve normalement dans l'urine de l'homme et du chien (Liebig), dans celle des chevaux et des veaux à la mamelle (Socoloff) et dans celle des vaches (Dessaignes)'.
Préparation. Pom^ obtenir la créalinine, on foit bouillir de l'acide chlorhydrique avec de la créatine; on obtient ainsi un chlorhydrate de créatinine qui cristallise par le refroidissement. On dissout ce sel dans l'eau et on le fait bouillir avec trois fois son poids d'oxyde de plomb hydraté qu'on ajoute par petites quantités; il se forme un oxyclilorure de plomb insoluble et la créatinine reste dans la liqueur; il suffit ensuite de la faire cristalliser par évaporation.
Un autre procédé consiste à traiter la créatine par un excès d'acide sulfurique, étendu de deux ou trois fois son poids d'eau. On évapoi'e le mélange au bain-marie jusqu'à siccité ; le dépôt de sulfate de créatinine est repris par l'eau et on le fait bouillir avec du carbonate de baryte. La créatinine cristallise par évaporation du liquide filtré.
Pour extraire la créatinine toute formée de l'urine, on traite ce liquide par UQ lait de chaux, puis par du chlorure de calcium ; on filtre et on évapore jusqu'à cristallisation; on sépare les eaux-mères auxquelles on ajoute le trentième de leur poids d'une dissolution concentrée de chlorure de zinc. Après trois ou quatre jours, il se dépose des masses jaunâtres mamelonnées qui renferment la créatinine; on lave ces mamelons à l'eau froide, on les redissout dans l'eau bouillante en ajoutant de l'oxyde de plomb hydraté. Il se forme un dépôt de chlorure de plomb, d'oxyde de zinc, et il reste une liqueur alcaline contenant de la créatine et de la créatinine. On sépare ces deux corps en profitant de leur inégale solubilité dans l'alcool.
Il y a grand avantage à modifier ce procédé par l'emploi de l'alcool. Lœbe {Journ. f. prakt. Cheniie, Bd. LXXXII, p. 170, et Répert. de chimie pure, p. 25, 1862), après avoir traité par l'eau de chaux et le chlorure de calcium, évapore à sec le liquide séparé des dépôts formés (phosphates, sels de chaux, etc.). On reprend le résidu de l'évaporation par l'alcool chaud ; il se sépare par le
» Schultze {Joiirn. f. prakt. Chem., Bd. LXXXII, p. 1) prétend avoir trouvé de la créatinine dans roi'ga:ie électrique de la torpille.
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refroidissement un abondant déjiôt. d'urée. On ajoute à la liqueur décantée du chlorure de zinc en solution alcoolique, qui précipite des cristaux de créatinine combinée au chlorure de zinc. On décompose com.me toujours par l'oxyde de plomb hydraté. L'opération s'achève comme précédemment.
Quand on se sert d'urine de chien, on précipite préalablement l'acide cyanurique par l'acide chlorhydrique avant d'ajouter le lait de chaux.
Neubauer purifie la créatinine, extraite des urines, en la faisant digérer à froid dans de l'alcool concentré.
Quant au dosage de cette base, il s'effectue à l'état de combinaison avec le chlorure de zinc (Neubauer).
Propriétés. La créatinine cristallise en prismes clino-rhombiques brillants et incolores. Elle est soluble dans 11,49 parties d'eau à iQ", beaucoup plus soluble dans l'eau bouillante; sa solution aqueuse bleuit le papier de tournesol rougi par un acide et offre une saveur caustique analogue à celle de l'ammoniaque étendue: c'est donc une base très-énergique. 1000 parties d'alcool à la température de 16° dissolvent 9,8 parties de créatinine. Elle est très-peu soluble dans l'éther. Chauffée sur une lame de platine, la créatinine se décompose et se volatilise totalement.
La solution aqueuse de créatinine précipite les solutions de nitrate d'argent, de sublimé corrosif, de protochlorure d'étain. Elle s'unit au chlorure de zinc et au chlorure de cadmium et donne des composés bien définis, cristallisables. Elle déplace l'ammoniaque des sels ammoniacaux et forme avec les sels de cuivre des sels doubles cristallisables d'un beau bleu.
La créatinine est décomposée par le permanganate de potasse et par l'oxyde puce de plomb, en présence de l'acide sulfurique, en oxalate àeméthjluramine, acide oxalique et eau (Neubauer, in Ann. der Chem. u. Pharm., Bd. CXIX, p. 17, et Répert. de chim. pure, p. 25, 1862). De même, elle réduit l'oxyde mercurique et donne à l'ébullition de l'oxalate de méthyluramine (Dessaignes).
Une solution alcaline de créatinine abandonnée à elle-même pendant quelque temps donne de la créatine par hydratation; la chaleur favorise la réaction. Chauffée pendant douze heures à 100° dans des tubes fermés avec une fois et demie son poids de baryte et une quantité suffisante d'eau pour tout dissoudre, la créatinine donne, outre un acide incristallisable non encore étudié, de la méthylhydantoïne ou méthylylycolylurée :
C'Wkz'O H- H^O = C^H^Az^O^ + AzH^
Créatinine. Méthylhydantoïne
(Neubauer, in Annal, der Chem. u. Pharm., Bd. CXXXVII, p. 288, et Bull, de la Soc. chim., t. Yll, p. 457, 1867).
Un courant d'acide azoteux dirigé à travers une solution aqueuse de créatinine détermine la formation d'une base nouvelle, à laquelle Dessaignes a donné pour formule C*H^*'Az''0^ et Marcker C*IPAz^O^; ce dernier obtint en même temps, dans les mêmes conditions, une autre base, isomère de la première. Toutes deux forment des sels bien définis. D'après Dessaignes, la base qu'il a décrite se décompose par l'acide chlorhydrique en sel ammoniac, en acide oxalique et en un corps qui a la composition C^H^Âz^O^; pour Strecker, ce corps nouveau n'est autre chose que l'acide méthylparabanique C'H(CH5)AzO^ ou méthyloxalylurée.
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Sels de créatinine. La créalinine forme avec les acides des sels bien cristallisés. Mais les composés les plus remarquables de ce genre sont les chlorures doubles tels que :
Le chlorure double de zinc et de créatinine {G^ïï' Xz'^OyinÇA^ , très-peu soluble dans l'eau, insoluble dans l'alcool absolu et dans l'éther, et qui, dissous dans l'acide chlorhydrique et traité par l'acétate de soude, donne un nouveau sel de zinc (C*H'Az^O,HCl)ZnCP, qu'on peut considérer connue une combinaison de chlorure <le zinc et de chlorhydrate de créatinine ;
Le chlorure double de cadmium et de créatinine (G*irAz''0)'CdGP, un peu plus soluble dans l'eau que le précédent;
Le chloroplatinate de créatinine (G*H"'Az50)'PtClS assez soluble dans l'eau, moins soluble dans l'alcool.
Citons encore :
Le chlorhydrate de créatinine C*H''Az^O,riCl,
L'iodhydrate de créatinine CHPAz^OjHl,
Tous deux très-solubles dans l'eau et dans l'alcool ;
Le sulfate de créalinine (C''irAz^O)«SO*II*,
L'azotate de créalinine et d'argent. . (C*irAz'0)^(AzO'*)^Ag*, L'azotate de créatinine et de mercure. (G''irAz'Û)^(AzO')^ng.
iihylcréatinine . Une solution alcoolique de créatinine chauffée à lOO" pendant plusieurs heures, en tube fermé, avec de l'iodure d'éthyle, se prend par le refroidissement en une bouillie cristalline d'iodure d'étbylcréatinine G^H'^Az'OI qu'on fait cristalliser à plusieurs reprises dans l'alcool absolu. On peut mettre la base en liberté en traitant l'iodure en solution aqueuse par l'oxyde d'argent.
L'éthylcréatinine hydratée ainsi obtenue a pour formule :
Cnr2Az^0,0IH-IP0.
Outre l'iodure, on connaît le chlorure d'étbylcréatinine G^FP^Az'OCl, et le chloroplatinate de la même base (C''fP^Az50Cl)^PtCP, tous deux bien cristallisés.
Pour la constitution de la créatinine et son état naturel, voy. Créatine.
Quanta Vaction physiologique de la créatinine, on comprend aisément, étant donné la forte basicité de ce corps , qu'elle soit assez importante. D'après J. Ranke (Tetanus. Leipzig, 1865, p. 364), la créatinine abaisse l'énergie fonctionnelle des muscles, mais exalte l'irritabilité des nerfs périphériques, c'est-àdire se comporte comme un excitant musculaire, à la manière de l'acide lactique. De la créatinine injectée dans la circulation provoque des contractions musculaires spasmodiques. En outre, d'après Bogoszlawsky {Archiv fur Anat. u. Phys. V. Du Bois-Reymond, 1872), l'action excitante du bouillon doit être attribuée autant à la créatine qu'aux sels de potasse qu'il renferme.
On conçoit, d'après ce qui précède, que l'accumulation pathologique de créatinine dans l'organisme doive jouer un certain rôle dans les phénomènes spasmodiques, les soubresauts de tendons, l'épuisement musculaire, etc., que l'on observe dans un grand nombre de maladies; et ces phénomènes offrent leur plus grande intensité dans certaines formes d'urémie, celle particulièrement que M. Jaccoud désigne sous le nom de créatinémie. Yoy. Urémie.
L. IIaun
CRÈCHES. Lieux où sont recueillis, dans un but charitable, de très-jeunes enfants, et ainsi nommés par allusion à la crèche dans laquelle fut mis Jésus- Christ lorsqu'il vint au monde.
Au seizième siècle, on appelait la crèche un grabat installé à la porte de la cathédrale de Paris ; des religieuses y exposaient quelques enfants trouvés pour obtenir des aumônes destinées à les nourrir.
Dans les hôpitaux et dans les hospices d'enfants assistés, on entend par crèche la salle affectée aux nourrissons.
De nos jours, l'appellation de crèches appartient plus spécialement à des établissements de charité, où. les enfants qui n'ont pas accompli leur troisième année reçoivent pendant le jour les soins hygiéniques et moraux qu'exige le premier âge.
Les fermes-crèches, sorte de colonies de nourrissons, sont restées à l'état de projet, et elles nous occuperont d'autant moins, que les établissements analogues n'ont jusqu'à ce jour jamais réussi.
Historique. De tout temps des mères de famille, appartenant à la classe 1» moins aisée de la société, furent obligées, pour subvenir à leur existence, detravailler hors de leur domicile et de se séparer de leurs nourrissons ; ceux-ci étaient déposés dans des garderies, placés dans des maisons de sevrage ou envoyés en nourrice. Les gardeuses recevaient les enfants le matin et les rendaient le soir; les sevreuses les conservaient la nuit et le jour; les nom-rices les emportaient au loin.
Garderies et maisons de sevrage répondaient à un besoin si général, qu'en 1855 leur nombre dans le département de la Seine fut évalué à plus de 600, et qu'en 1869, malgré la concurrence des crèches, un document officiel en comptait de 350 à 400 pour la seule ville de Paris. Ces maisons recevaient d500 à 2000 enfants par an, et chaque enfant payait une rétribution de 12 à 20 francs par mois.
Beaucoup de garderies consistaient en des locaux exigus, impénétrables aux rayons du soleil ; des exhalaisons malsaines, se dégageant de vieilles bardes, de restes d'aliments et de couches souillées, viciaient une atmosphère déjà parcimonieusement mesurée. La nourriture grossière et donnée sans régularité se trouvait, la plupart du temps, peu appropriée à l'âge de l'enfant, et la propreté du corps, si essentielle à la santé des jeunes êtres, n'obtenait que des soins rares et toujours douteux. Un pareil état d'insalubrité s'explique par ce fait que bon nombre de gardeuses étaient des indigentes. En 1853, il fut constaté que parmi les femmes gardant les enfants moyennant salaire 224 se trouvaient inscrites aux bureaux de bienfaisance de la ville de Paris.
Pourtant le préfet de police M. de Belleyme avait, en 1828, rendu une ordonnance par laquelle l'inspecteur des maisons de santé était chargé de la surveillance générale des maisons de sevrage; une commission composée de membres du Conseil de salubrité devait visiter toutes ces maisons au moins quatre fois par an. Nul n'était autorisé à tenir des garderies autorisées, sans en avoir fait la déclaration à l'autorité, et qu'après enquête sur les ressources et la moralité du demandeur.
L'arrêté préfectoral améliora peu la situation. Des femmes se chargeaient de la garde des enfants de leurs voisines sans faire de déclaration, et restaient en dehors de tout contrôle ; les inspections auxquelles se trouvaient soumises les
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gardeuses ([ui remplissaient les formalités voulues étaient en réalité illusoires, faute d'un nombre suffisant d'inspecteurs.
Toutes les femmes pauvres occupées en dehors de leur domicile ne confiaient pas leurs enfants à des étrangères ; un grand nombre d'entre elles conservaient leur nourrisson au logis de la famille, sous la garde d'une vieille mère incapable de travailler ou de l'aîné des enfants. Association douce et sainte, dit un rapport administratif; mais dommageable parfois au petit être, et souvent au jeune gardien, aurait-il dû ajouter. Une vieille femme infirme, presque toujours imbue de quelques préjugés sur l'éducation du premier âge, et ne possédant plus qu'une activité physique et intellectuelle très-affaiblie, est rarement capable de donner à un nourrisson ces soins méticuleux qui lui sont nécessaires.
Quant aux aniés de la jeune famille, chargés de veiller sur elle, il leur incombait une forte part de responsabilité dans ces catastrophes si fréquentes dont sont victimes les jeunes enfants. De plus, eux-mêmes, tandis qu'ils étaient retenus au logis, ils restaient sans aucune instruction. En Angleterre la présence des babies a été l'un des obstacles rencontrés par les school-boards, lorsqu'ils ont voulu contraindre à aller à l'école les enfants en âge de s'instruire. Pendant que les parents étaient au travail, il fallait que les aînés gardassent les plus petits, et c'est surtout dans le but de les libérer de ce soin que l'on forme les day nurseries.
La mise en nourrice constituait, à cause de l'éloignement, une séparation complète entre la mère et l'enfimt; elle relâchait les liens de la famille et rendait impossible la surveillance des parents sur la nature des soins que recevait leur enfant. On ne connaissait pas encore les déplorables conséquences de l'industrie nourricière, tels qu'elles ont été révélées dans toute leur étendue par les statistiques de Bertillon, Brochard et Monot. Pourtant on n'ignorait pas que nombre d'enfants appartenant aux familles malaisées, et désignés sous le nom de nourrissons au rabais, mouraient en nourrice. On savait aussi que beaucoup parmi les survivants étaient rendus scrofuleux ou rachitiques à leurs mères, qui, pour arriver à de si tristes résultats, s'imposaient des sacrifices pécuniaires considérables, eu égard à leurs faibles ressources.
Des personnes charitables s'étaient déjà préoccupées des conditions fâcheuses dans lesquelles s'élevaient une multitude de petits enfants; elles avaient eu l'idée, à diverses époques, d'établir des salles d'asile de berceaux; aucune d'elles ne parvint à réaliser ses conceptions. La marquise de Pastoret avait créé, il est vrai, en 1801, dans le faubourg Saint-Ilonoré, un asile pour les enfants indigents depuis la naissance jusqu'à six ans, mais cette œuvre n'eut qu'une durée éphémère.
Ce fut seulement en 1844 qu'un adjoint au maire du I" arrondissement de Paris, F. Marbeau, ouvrit, avec le concours d'autres philanthropes et de dames charitables, le premier établissement destiné à recevoir les enfants au-dessous de deux ans, dont les mères étaient pauvres, travaillaient hors de leur domicile'et se conduisaient bien. Deux ans après, 12 crèches étaient fondées dans le département de la Seine. La province ne resta pas en arrière de Paris. Dès 1846, Melun, Strasbourg, Nantes, Lyon, Brest, Reiras, Tours, Rennes, Saint-Quentin, Beauvais, possédaient des crèches. Ces asiles furent bientôt imités en Belgique, ainsi que chez la plupart des nations de l'Europe.
La même année, F. Marbeau fonda une société pour la multiplication et la bonne direction des crèches dans Paris. Cette Société des crèches créa un
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recueil périodique sous le nom àe Bulletin des crèches, youïut obtenir des ressources et soumit à l'autorité une requête à l'effet d'être reconnue comme établissement d'utilité publique.
L'administration, tout en encourageant l'œuvre naissante par des circulaires ministérielles et par des subventions, ne pensa pas qu'il y eût lieu de procéder à la reconnaissance sollicitée, avant que l'expérience eût été plus décisive. Des critiques sévères s'élevaient contre cette nouvelle création de la charité, et des hommes compétents affirmaient qu'elle était tout au moins inutile, sinon nuisible. Les promoteurs de l'œuvre finirent par obtenir gain de cause auprès de l'autorité, et un décret impérial plaça en 1862 l'Œuvre des crèches sous la protection de l'Impératrice.
Ce décret distingua les crèches en crèches approuvées, lesquelles participaient aux encouragements de l'Etat, et en crèches privées, et il soumit les unes et les autres à un règlement, reproduction à peu près textuelle de celui qui avait été adopté par la Société des crèches.
Les adversaires de l'institution n'avaient pas eu leurs convictions ébranlées, et ils persistèrent à formuler contre les crèches des objections qui furent reproduites avec éclat à la tribune de l'Académie de médecine, en 1869. Ils reprochaient à l'œuvre de jouir d'une médiocre faveur dans le public, de séparer la mère de son enfant, de la dégager du premier de ses devoirs, de favoriser son oisiveté et de lui occasionner, matin et soir, une perte de temps notable par suite de l'éloignement de la crèche. Peu favorable à la mère, l'institution, suivant ces détracteurs, ne l'était pas davantage au nourrisson. Celui-ci avait son sommeil interrompu à chaque départ, ce qui n'était pas salutaire à sa santé, et il était exposé pendant les deux trajets quotidiens à toutes les intempéries de l'air, au milieu de la saison la plus rigoureuse. Arrivé dans l'asile, il était entouré de soins différents de ceux qu'il recevait dans le pauvre logis de ses parents, alternance de bien et de mal qui ne pouvait tourner à sou profit. D'autres critiques accusaient encore les crèches d'être mal installées, mal aérées, mal ventilées; de laisser les enfants étendus dans leurs berceaux durant de longues heures, faute d'un personnel assez nombreux ; d'encourager l'allaitement artificiel et le sevrage prématuré ; de favoriser le développement, la contagion et l'aggravation des maladies par l'agglomération des enfants ; d'avoir un service médical irrégulier ; de violer sans cesse leurs règlements ; d'occasionner une dépense trop considérable.
Toutes les personnes hostiles à la crèche s'accordaient pour lui préférer les secours à domicile, qui, donnés avec discernement, étaient, à leur avis, ce qu'il y avait de mieux dans l'exercice de la charité.
Ces attaques furent réfutées avec beaucoup de talent par M. Delpech, dans son remarquable rapport sur l'hygiène des crèches, et dans la discussion à laquelle ce rapport donna lieu au sein de l'Académie de médecine. L'Académie se montra plus réservée dans son approbation que ne l'avait été le rapporteur. Son sentiment parut être que la crèche présentait, à côté d'avantages incontestahles, des inconvénients non moins réels, et qu'il fallait maintenir et encourager l'institution, tout en reconnaissant qu'elle réclamait des améliorations et une surveillance indispensable. Elle vota les conclusions suivantes, qui donnent à peu près satisfaction à deux buts jusqu'à un certain point contradictoires, l'encouragement de l'allaitement maternel et la possibilité pour les mères de ne pas abandonner leur travail :
1° Les crèches ne recevront que les enfants âgés de plus de deux mois et exempts de maladies transmissibles.
2° Tout enfant devenu malade cessera d'y être admis durant sa maladie.
5" Destinée surtout à favoriser l'allaitement maternel, la crèche n'admettra pas d'enfants sevrés avant l'âge de neuf mois, si ce n'est sur un avis motivé du médecin inspecteur.
4° Le médecin inspectera la crèche une fois chaque jour; il fixera seul les conditions de l'alimentation supplémentaire et l'époque du sevrage.
5" Les locaux destinés aux crèches seront scrupuleusement examinés au point de vue de la salubrité, de l'aération, du chauffage. Il est désirable que chaque crèche ne réunisse qu'un nombre d'enfants peu considérable, ou que ceux-ci soient divisés par groupes peu nombreux dans des salles séparées.
6° La crèche, particulièrement utile pour les populations ouvi-ières, devra être aussi rapprochée que possible des grands centres de travail.
Ces vœux n'ont pas reçu jusqu'à ce jour la sanction d'un règlement administratif, et il est à regretter que les crèches n'en aient pas spontanément tenu compte.
Les crèches, après leur première expansion du début, ont peu progressé. Leur nombre, en dehors de la France, est des plus minimes ; on en compte plusieurs en Belgique et en Allemagne, quelques-unes en Angleterre et en Italie; et, si l'on prend les capitales les plus favorisées, on voit qu'il existe 7 de ces asiles à Vienne, 9 à Bruxelles et 7 à Londres. Dans notre pays, berceau des crèches, voici quelle était, d'après un état dressé par le ministère de l'intérieur, la situation de l'œuvre en 1872 : 63 crèches, étabhes dans 29 départements, avaient recueilli 2366 enfants; leurs recettes s'étaient élevées à 198 550 francs, et leurs dépenses à 169 8 H francs. Le département de la Seine, qui n'est pas compris dans l'état précédent, possédait 24 crèches, lesquelles avaient admis 1359 enfants, l'eçu 106 057 francs et dépensé 100 984 francs. Dans la France entière, 87 crèches ont donc, pendant l'année 1872, admis 3725 enfants, reçu 304 607 francs et dépensé 270 795 francs. C'était une situation à peu près semblable à celle qui fut constatée en 1853, c'est-à-dire vingt ans plus tôt. Aujourd'hui on connaît en France l'existence de 130 crèches, 90 en province et 40 dans le département de la Seine. Particularité digne de remarque, le chiffre des enfants présents chaque jour n'a jamais cessé d'être inférieur à celui des places disponibles.
Cet état l'elativement peu prospère de l'institution des crèches tient à plusieurs causes.
Une crèche est d'une utilité moins générale qu'une salle d'asile, et elle exige pour se fonder infiniment plus de soins et d'argent. Il lui est difficile, dans les localités pauvres, de se soutenir sans l'aide de l'administration ou tout au moins d'une société d'assistance.
La Société des crèches ne disposait, il y a encore peu d'années, que de 6 à 8000 francs par an. Ses recettes ont presque doublé depuis 1872. Cependant une situation financière aussi modeste ne permet pas de produire de grands résultats, lorsqu'il s'agit d'entreprises onéreuses comme le sont les fondations des crèches.
Les mères qui ne peuvent garder leur enfant pendant la nuit, parce qu'elles n'ont pas de domicile à elles, comme les domestiques, ou par crainte de la fatigue qui résulte d'un sommeil troublé, après une journée laborieusement remplie, comme les ouvrières de fabrique, n'ont naturellement pas recours à la
crèche; elles s'adressent aux nourrices de la campagne et aux sevreuses. D'autres Ibmmes préfèrent la garderie à la crèche pour des motifs d'un ordre différent, (.'elle-ci n'est pas toujours sur le chemin de l'atelier; elle a des exigences inconnues chez les herceuscs ; elle ferme certains jours et à certaines heures qui ne concordent pas toujours avec les occupations maternelles ; elle rend l'enfant indisposé à sa mère, et cette dernière est obligée de perdre son travail.
Des femmes affirment que les enfants contractent des maladies contagieuses à la crèche, et tiennent, malgré leur extrême indigence, à gardei' leur nourrisson auprès d'elles. Elles ont parfois, en agissant ainsi, un autre mobile : l'enfant est un prétexte pour se dispenser de tout travail et pour solliciter les secours des personnes charitables.
La crèche n'est pas entrée dans les mœurs; les petits commerçants envoient leurs enfants à la salle d'asile, et ils ne les portent pas à la crèche qu'ils considèrent comme un établissement de charité. Ce serait donc s'exposer à un échec certain que de créer, ainsi que cela a été proposé, des crèches destinées aux classes moyennes.
Nous venons d'énumérer les motifs du lent progrès de l'Œuvre des crèches. Certaines de ces causes tiennent à la nature des choses et subsisteront toujours. D'autres peuvent être combattues avec l'aide de l'État, des municipalités, des associations charitables et des grands manufacturiers.
Organisation et fonctionnement de crèches. Plan et construction. La place naturelle d'une crèche est près d'une salle d'asile, d'une école ou d'une fabrique occupant beaucoup de femmes, afin d'éviter aux mères des courses fatigantes et improductives. Certaines personnes n'admettent que la crèche située dans l'intérieur des manufactures, parce que c'est la seule qui donne la latitude aux mères de venir allaiter leurs nourrissons quatre fois par jour.
Son aspect varie à l'infini. La petite crèche de la paroisse Saint-Honoré, bâtie en briques et pierres de taille, ressemble à un chalet ; celle de Grenelle, construite en moellons, présente l'apparence d'une école. On reproche aux crèches publiques d'avoir une grande partie de leurs ressources absorbées par leurs frais généraux. Il convient, en conséquence, d'établir ces asiles de la manière la moins dispendieuse. Une baraque à doubles parois en bois, revêtues d'une couche de peinture blanche à l'extérieur et vernies à l'intérieur, ou en briques recouvertes de plâtre sur les deux faces, avec toit en tuiles et plancher élevé de 1 mètre au-dessus d'un sol bitumé ou bétonné, serait préférable à des bâtiments d'une apparence luxueuse. Cette règle n'est pas applicable aux cas où la dépense n'incombe pas tout entière à la crèche. Si l'immeuble doit contenir des locaux affectés à d'autres œuvres, il y a lieu de recourir à la solidité et au confort des constructions modernes de nos villes. C'est ce qui existe à la belle crèche de Saint-Augustin, où un seul toit abrite une crèche, une retraite pour les vieillards des deux sexes, un patronage pour les jeunes filles et un fourneau économique.
Les meilleures expositions sont celles du nord-est et du sud-est. 11 est difficile de tenir compte de cette règle dans Paris, où il faut subir l'orientation des rues. On se contente de ne pas s'établir dans le périmètre de bâtiments qui, par leur élévation, s'opposent au libre accès de l'air et du soleil dans l'intérieur de la crèche.
Presque toutes les crèches sont logées au rez-de-chaussée ou au premier étage; quelques-unes occupent le second, ce qui rend le service des berceuses plus
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pénible, et expose les mères à des chutes, lorsqu'elles arrivent ou partent, chargées de leurs enfants.
En général, les crèches, pour éviter les dépenses, utilisent dans l'état où ils se trouvent des locaux dont la destination était tout autre. Une chambre contient les enfants, une autre sert de cuisine et dans la troisième on fait sécher les paillassons et les couches; c'est la disposition la plus simple. Le plan d'une crèche dont le budget n'est pas resserré entre d'étroites limites consiste en une ou deux grandes salles dans lesquelles les enfants dorment, jouent et prennent leurs repas, et eu quelques petites pièces accessoires qui sont le vestiaire, la salle des lavabos, celle d'allaitement, la lingerie, le séchoir, la cuisine, les cabinets d'aisance, un bûcher, la chambre de la surveillante ou d'une berceuse, un préau.
Dans le vestiaire sont accrochés les vêtements et les manteaux avec lesquels les enfants arrivent à la crèche, et qu'on remplace chez ceux qui ne sont plus au maillot par un costume uniforme appartenant à l'établissement. Plusieurs crèches possèdent encore des pelisses qu'elles prêtent aux mères paiivres pour envelopper leurs enfants pendant le trajet de leur domicile à la crèclie, et les protéger contre les transitions de température dans la saison rigoureuse.
Le cabinet de toilette contient les cuvettes; il est largement approvisionné d'eau, ce qui est facile à Paris, oîi la municipalité accorde des concessions gratuites aux crèches. Chaque enfant doit posséder, pour son usage exclusif, deux éponges ou, ce qui est préférable, une serviette et une éponge. Afin d'éviter que de fréquentes infractions à cet article si essentiel du règlement ne se produisent, il importe que les objets de toilette ne se confondent pas dans un petit espace, et que le nombre des cuvettes soit proportionné au chilfre moyen des enfants présents; une cuvette pour deux enfants est une bonne proportion. Chaque enfant doit être lavé deux fois par jour.
La salle d'allaitement, qui peut en même temps tenir lieu de vestiaire, est la pièce où restent les mères pendant qu'elles donnent le sein à leurs nourrissons.
A la lingerie, on serre les draps, couches, langes, blouses, tabliers, bavettes et bonnets, etc., qui servent aux enfants pendant leur séjour dans l'établissement. Le linge doit être assez abondant pour que les enfants soient tenus dans un état de propreté parfait ; les armoires où il est enfermé ne se trouvent pas toujours dans une pièce particulière, et sont placés sans inconvénient dans la salle des berceaux.
Le séchoir est un endroit spécial, hangar, cabinet à claire-voie, etc., oîi sèchent les langes et les paillassons mouillés. 11 est indispensable, car rien de ce qui vicie l'air ne doit séjourner un instant dans les salles des enfants.
Une crèche bien aménagée possède dans le voisinage de son cabinet d'aisance une pièce le long de laquelle on fixe un coffre en bois ayant la forme d'un petit banc percé d'autant d'orifices que l'on compte de vasesdans son intérieur : un vase suffit pour six enfants. D'autres fois, au-dessous du banc, court une rigole en pierre ou en ardoise; cette rigole communique avec le tuyau de chute des cabinets, et est irrigué à volonté par un robinet placé à son autre extrémité. La force de l'eau chasse les matières déposées par les enfants, et cette combinaison évite aux berceuses la perle de temps qu'entraîne le nettoyage des pots.
Le préau découvert ou promenoir, exigé par le règlement de 1862, consiste en une cour sablée ou bitumée, un balcon ou une terrasse recouverts en été d'une tente mobile.
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Une seule grande salle, en dehors de ces pièces secondaires, est ordinairement destinée à recevoir les enfants. Elle est divisée par une cloison percée de larges baies ou par une balustrade plus ou moins haute, en deux parties. La première sert de salle à manger et de salle de jeux, la seconde de dortoir : c'est ce qui a lieu à Saint- Augustin. Ou bien d'un côté sont les nourrissons et de l'autre les enfants qui marchent : cette dernière disposition se voit à la ci'èche de Plaisance. Au lieu d'une balustrade, ornement inutile au point de vue de l'hygiène, il est préférable d'avoir une cloison pleine ou vitrée dont les portes restent closes. Cette séparation permet d'isoler les maillots des poupons.
Les premiers ne sont plus troublés dans leur sommeil par les jeux des seconds, et ceux-ci ne respirent pas l'air vicié par les excrétions fréquentes des plus jeunes. Ce système permet encore d'aérer, au milieu du jour, l'une des pièces pendant que les enfants habitent l'autre. Or, au dire du général Morin luimême, la meilleui-e ventilation est celle que l'on obtient en ouvrant largement les fenêtres plusieurs fois par jour.
Le sol est tantôt carrelé, tantôt planchéié. Le carrelage, trop froid, surtout dans les rez-de-chaussée, n'est toléiable qu'à la condition d'être recouvert d'un tapis ou d'une sparterie, objets dont le nettoyage à grande eau, tons les mois, est de rigueur, si on ne veut pas qu'ils deviennent des réceptacles d'émanations fétides. Les planches exigent des lavages fréquents et s'emprègnent d'humidité. Ce qu'il y a de mieux est un carrelage ou un planchéiage revêtu de ce tissu particulier dans la composition duquel il entre du liège et du caoutchouc et qui porte le nom de linoléum, ou bien un parquet ciré et frotté, et comme ce dernier serait trop glissant pour les enfants qui marchent, il faut le recouvrir d'une toile cirée dans la salle des jeux.
Les murs sont revêtus d'une peinture à l'huile d'un ton vert clair ; on devrait les lessiver chaque année et renouveler les peintures à la colle au minimum tous les trois ans, afin de détruire les matières organiques qui s'accumulent à leur surface.
Ventilation. Les crèches, d'après l'article Jl du z'èglement spécial ordonné par le décret de 1862, sont tenues d'avoir des fenêtres qui se correspondent, à châssis mobiles en tout ou en partie, ou offrir des renouvellements d'air artificiels. La salle ou les salles doivent contenir au moins 8 mètres d'air par enfant. Ces prescriptions sont loin d'êti'e trop exigeantes.
Plus que tout autre établissement, une crèche doit être bien aérée. La respiration si active des petits êtres auxquels elle donne asile les rend très-impressionnables à la qualité de l'air qui les entoure et qu'eux-mêmes contribuent à altérer rapidement avec leurs déjections qui salissent les linges et pénètrent les paillassons. 11 faut qu'il existe toujours un rapport régulier entre le nombre des enfants, la capacité du lieu qui les renferme, et ses moyens de ventilation.
Pour se conformer aux lois admises sur la mesure d'air nécessaire à chaque individu, une salle de berceaux devrait fournir à chaque enfant un espace de 10 mètres cubes et un renouvellement d'air de 12 mètres par heure. Il n'est pas une crèche qui ne puisse se mettre dans ces excellentes conditions de salubrité, par l'ouverture des croisées à heures régulières, par l'établissement d'un ventilateur, et en limitant le nombre des enfants reçus de telle sorte qu'il ne se produise jamais d'encombrement. Telle n'est pourtant pas la situation; le manque de proportion entre le nombre des enfants reçus dans certaines crèches et l'étendue des locaux avait été signalé par nous dès l'année 1866, dans un
lapport dont ou ne tint aucun compte. En 187o, \\n médecin alors étranger à l'institution des crèches, le docteur Duchenne, fit paraître dans les bulletins de la Société protectrice de l'enfance de Paris un tableau indiquant le cubage des crèches du département de la Seine. La Société des crèches, émue par la publicité donnée à ce travail, se décida à reconnaître que toutes les crèches ne représentaient pas l'idéal de la perfection, et qu'elles avaient besoin d'un contrôle dont la Société s'était jusque-là désintéressée.
Il serait, peut-être trop sévère d'exiger dans les crèches déjà établies l'exécution rigoureuse du règlement. Cette insuffisance des locaux n'est pas particulière aux crèches ; on la retrouve dans des salles d'asile, des écoles, des collèges, qui dépendent de l'administration, laquelle n'a pasles mêmes excuses à faire valoir que les œuvres privées. D'ailleurs, les grandes dimensions des salles, tout en ayant leur importance, ne font que reculer le moment où l'atmosphère viciée par la présence des matières organiques devient nuisible. Le plus urgent est de veiller avec soin au renouvellement de l'air, et sur ce dernier point on devrait être inllexible.
L'appareil de ventilation, lorsqu'il existe, se combine avec celui de chauffage. Le général Morin propose comme modèle les dispositions exécutées dans la crèche Saint-Ambroise. De l'air [)ur puisé dans un jardin est chauffé dans les tuyaux verticaux de fonte d'un calorifère à air chaud ; il pénètre ensuite dans un conduit de mélange d'air froid, qui permet de régler sa température et de le déverser, par des ouvertures ménagées au plafond, dans l'axe de la crèche. L'air vicié sort par des orifices d'appel ouverts dans les parois verticales des murs, se rend dans des collecteurs ménagés sous le sol, et s'échappe au dehors par les cheminées d'évacuation. L'air de la salle se renouvelle près de trois fois par heure. Très-peu de crèches sont pourvues de ces appareils, assez dispendieux par leurs frais d'établissement et par la quantité de combustible (ju'ils consomment.
Un calorifère posé au milieu d'une salle qu'il chauffe et ventile en y versant de l'air pur pris à l'extérieur, et dont il a élevé la température, tandis que l'air vicié s'échappe par une cheminée d'évacuation, constitue un système plus simple; mais ce calorifèi'e ne chauffe et ne ventile qu'une pièce, il ne convient donc pas aux crèches pourvues de plusieurs salles. "
Les moyens de chauffage indépendants des ventilateurs consistent dans des poêles de faïence ou de fonte, appareils essentiellement économiijues et qui utilisent une grande quantité de calorique. Les poêles de fonte possèdent surtout cette qualité ; de plus, ils s'échauffent rapidement et se refroidissent de même, propriété favorable dans les crèches, dont les locaux restent inhabités pendant la nuit, et ne sont pas chauffés, par conséquent, d'une manière continue. Le plus grand défaut des poêles est de changer l'état hygrométrique de l'air ; c'est pourquoi ils devraient être surmontés d'une bassine de cuivre remplie d'eau. Un grillage préserve toujours les enfants des brûlures et des effets d'une chaleur trop forte.
La température varie entre 13 et 16 degrés, d'après les règlements. Un thermomètre est indispensable à chaque crèche, pour vérifier avec exactitude le degré de chaleur.
Mobilier. Les berceaux, en fer, sont garnis de deux paillassons en balle d'avoine, paille de maïs ou varech. Cette dernière matière est préférable; elle est d'un prix peu élevé, n'absorbe pas l'urine qui coule dans ses interstices; elle
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peut se laver et elle sèche rapidement. Un oreiller, un carré de tissu de caoutchouc ou de toile cirée qui protège le couchage contre la pénétration de l'urine, des draps, des couvertures, un fond de berceau et des rideaux, complètent la literie. Ces berceaux sont séparés les uns des autres par un intervalle de 50 cenlimètres, disposés de manière à permettre le bercement, et mobiles, afin de n'opposer aucun obstacle au balayage et à l'époussetage quotidiens de la crèche.
Des couchoirs, sortes de lits de camp recouverts d'une paillasse, servent de lieu de repos aux plus grands des entants.
Un meuble spécial aux crèches est la pouponnière Delbruck ; elle consiste en deux galeries de bois de 50 centimètres de hauteur, disposées en deux circonférences concentriques, et séparées l'une de l'autre par un intervalle de 57 centimètres. En dedans de la balustrade interne sont adaptés un banc et une table. La pouponnière permet aux enfants, posés debout dans l'intervalle qui sépare les deux galeries, de s'exercer à la marche en s'appuyant avec une main sur chacune d'elles ; à l'heure des repas, elle facilite la distribution des aliments à ces mêmes enfants, assis sur le banc intérieur.
De petits fauteuils, quelques jouets, deux ou trois bouteilles de grès pour réchauffer les pieds des enfants, des chaises basses pour les berceuses, une table où sont les registres d'admission, de présence et d'inspection, complètent le mobilier.
Alimentation. La population des crèches se divise en trois groupes : les sevrés, les enfants au biberon et les nourrissons.
Les sevrés prennent de trois à quatre repas par jour : à dix heures, potage ; à deux heures, tartines et pain avec des confitures, du chocolat ou des figues, goûter qui est fourni par les parents dans certaines crèches, ailleurs par l'œuvre ; à quatre heures, soupe; à six heures, ce qui reste des tartines. Ces aliments sont de bonne qualité et bien préparés. Dans quelques établissements, on distribue aux plus grands la viande du pot-au-feu.
Les enfants au biberon sont peu nombreux ; ils ne devraient pas être acceptés, en vertu de l'article suivant du règlement ministériel : « Les mères qui s'engagent à venir allaiter leurs nourrissons sont seules admises à profiter de l'institution des crèches. » L'obligation est foi'melle. L'Académie, il est vrai, tolère l'admission, sur avis motivé du médecin inspecteur, d'enfants sevrés prématurément. Cette tolérance sans limite d'â2;e inférieur est fâcheuse. Le médecin d'une crèche, auquel une mère apporte son enfant sevré, se trouve en présence d'un fait accompli, qui, s'il n'est pas considéré comme un obstacle à l'admission de l'enfant, rendra illusoire l'obligation imposée aux mères d'allaiter. 11 est préférable de fixer une limite d'âge peu élevée, quatre mois, par exemple, et de ne recevoir, sous aucun pi-étexte, avant cette époque, tout enfant qui n'est pas nourri par sa mère.
Les enfants au sein sont allaités deux ou trois fois par jour, et ils prennent dans l'intervalle des tétées le biberon, des semoules au lait, du bouillon ou des panades, suivant les habitudes de l'établissement.
Nous touchons ici au point le plus important de l'hygiène des crèches. Les documents parvenus à la Commission académique de l'hygiène de l'enfance ont permis de constater que le mode de nourriture auquel les enfants sont soumis constitue la plus grande partie du secret de l'abaissement et de l'élévation de leur mortalité. Les crèches ne procurent-elles à leurs nourrissons qu'un allaitement
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à peu près nul? Favorisent-elles la pratique de l'alimentation prématurée d'une manière générale, ainsi que cela a été dit ù la tribune de l'Académie? C'est ce que nous allons examiner.
D'après les recherches faites par le docteur Dal Piaz en 1873, sur 181 nourrissons, 10 prenaient le sein trois fois, 117 deux fois et 54 une seule fois, depuis leur entrée jusqu'à leur sortie de la crèche. Nous ajouterons que dans un autre de ces asiles 10 nourrissons de dilférents âges sur 12 n'étaient pas allaités une seule fois pendant les sept ou huit heures qu'ils y séjournaient. La conséquence à peu près inévitable d'intervalles aussi grands entre les tétées est l'alimentation prématurée, et M. Boudet a vu, dans les crèches de Paris, donner de la soupe à des enfants âgés d'un mois à peine.
C'est un lait indiscutable que beaucoup de nourrissons des crèches ont un allaitement insuffisant. L'impossibilité où se trouvent les mères de se rendre plus souvent auprès d'eux explique le fait sans le justifier complètement, car rien n'oblige les crèches de prêter leur concours à des modes d'élevage reconnus mauvais pour la généralité des très-jeunes enfants. Certaines pratiques, qu'il n'est pas surprenant de rencontrer dans des garderies privées, sont très-regrettables dans des établissements où rien ne devrait se passer qui fût contraire aux règles essentielles de l'hygiène. Ces pratiques n'intéressent, hâtons-nous de le dire, (Qu'une petite fraction des habitués des crèches.
Les nourrissons, qui seuls sont en cause, constituent une faible minorité. Parmi 750 enfants se rendant dans 22 crèches, le docteur Dal Piaz a compté seulement 181 enfants au sein. De notre côté, nous avons constaté que sur 1047 enfants inscrits dans H crèches, 119 avaient de 0 à 3 mois, 85 de 4 à 6 mois, 70 de 7 à 9 mois, 152 de 1 0 à 12 mois, et 645 plus d'un an. Les enfants âgés de moins de 10 mois, au nombre de 272, constituaient à peu près le quart de la population totale, et ne se trouvaient pas loin d'être égaux en nombre aux nourrissons, puisque ceux-ci, d'après les renseignements l'ecueillis par le docteur Dal-Piaz, ne formaient également que le quart des enfants reçus. Les sevrages anticipéa ne pouvaient donc pas atteindre une proportion bien forte.
Rien n'est plus nalurel d'ailleurs que de voir un certain nombre d'enfonts sevrés prématurément se présenter pour être reçus dans les crèches, car le sevrage avant l'âge est fréquent dans la classe pauvre, où se recrute la clientèle de ces établissements. On en peut dire autant au sujet des enfants alimentés prématurément. « C'est une exception des plus rares, écrit Duclos, de trouver dans la classe malaisée un enfant élevé entièrement au sein pendant les six ou dix premiers mois de la vie. En 21 mois, sur 180 enfants âgés de moins de 1 an, reçus aux crèches de Saint-Vivier et de Saint-Maclou, il en est mort 101, soit 56 sur 100. Cette mortalité est due à la mauvaise nourriture donnée par les parents, et ne peut être imputée aux crèches, dont le seul tort consiste à être quelquefois la très-humble servante des pi-éjugés des pauvres. »
Les enfants alimentés ou sevrés prématurément ne sont pas en plus forte proportion à la crèche que dans les familles ouvrières qui n'ont pas recours à ces asiles. On ne peut, en conséquence, accuser cette institution que d'une tolérance excessive, et elle éviterait facilement des responsabilités compromettantes, en refusant tout enfant à qui la mère ne voudrait ou ne pourrait donner une éducation convenable à son âge.
Population infantile. L'Académie a jugé qu'on ne devrait accepter dans les crèches que les enfants âgés de plus de deux mois, parce qu'avant cet âge ils
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ont besoin des soins assidus de leur mère. Actuellement on admet dans les crèches les enfants au-dessus de quinze jours et au-dessous de trois ans, en état de santé, qui ont été vaccinés et dont les mères consentent à payer 15 ou 20 centimes par journée de présence. Cette rétribution maternelle se recou\Te avec diiticultc dans bon nombre de crèches, et n'est pas demandée dans quelquesunes. Lorsque la gratuité existe, elle prive l'établissement d'une recette importante, mais elle ne produit pas de plus mauvais effets moraux que dans les salles d'asile, où elle est établie depuis longtemps.
Dans les quartiers riches où les unions irrégulières sont moins nombreuses que dans les faubourgs, un certain nombre de crèches refusent de recevoir les enfants des femmes dont le mariage religieux n'a pas été célébré. Beaucoup de bons esprits blâment ce rigorisme et jugent qu'une charité bieu entendue se bornerait à exiger des mères qu'elles vivent d'un travail honnête, tout en accordant, lorsque le nombre de places est très -limité, la préférence aux enfants légitimes. De pareilles restrictions n'existent pas à l'entrée des salles d'asile, et nul ne s'en scandalise. L'admission d'un enfant ne doit être prononcée par la directrice que lorsqu'il a été visité par le médecin de la crèche et sm- le vu du bulletin de santé délivré par lui. Quand un enfant a cessé de paraître à la crèche pendant huit jours, il faut que la surveillante prenne ou fasse prendre au domicile de l'enfant des renseignements sur le motif de son absence. En ciis de maladie, elle informe de la nature de l'affection le médecin de la crèche, qui peut ainsi autoriser ou non la rentrée de l'enfant, en connaissance de cause.
Chaque enfant est inscrit, le jour de sou entrée, sur un registre matricule; l'inscription énonce les noms de l'enfimt , l'adresse et la profession de ses parents, la date de sa naissance. On inscrit sm- un second registre ses jomnées de présence.
La movenne des enfants réunis dans une crèchs oscille habituellement entre 25 et 55; elle atteint 50 dans les crèches de Dunkerque et de Toulon, et s'abaisse à 6 dans la crèche de Pontoise. Avec cette dernière proportion , les frais généraux sont trop considérables et les ressources de la crèche peuvent être mieux utilisées en secours à domicile.
Lorsque au contraire les enfants présents atteignent le chiffre de 70 ou 80, maximum qui se présente rarement, la journée de l'enfant devient moius onéreuse, mais les conditions sanitaires sont plus défavorables. Pour cette raison, et afin de rapprocher autant que possible les crèches du domicile des mères qui y déposent leurs enfants, ce qui ne peut avoir Heu qu'en multiphant le nombre de ces établissements, il est plus rationnel de fonder deux crèches de 40 places chacune que d'en élever une seule destinée à recevoir une population double.
Le nombre des enfants présents chaque jour dans une crèche est toujours Dien Ultérieur à celui des inscrits ; ce qui tient à ce qu'ils s'y rendent avec une grande irrégulai'ité.
Toutes les ibis qu'une mère, pour une raison quelconque, fête, manque d'ouvrage, maladie d'un membre de la famille, etc., reste dans sa demeure, elle garde son nourrisson avec elle ; il en résulte que dans mi mois un enfant ne passe en moyenne que quinze à seize jours à la crèche. L'inscription d'enfants qui viennent deux ou trois fois à la crèche, que l'on n'y voit plus reparaître et dont les noms ne continuent pas moius à figurer sur les registres, est un autre motif de la différence qui existe entre le chiffre des inscrits et celui des présents. Ces nomades sont cause que la population des crèches se renouvelle en appa-
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rence tous les deux mois, tandis que la durée moyenne du séjour d'un enfant dans ces asiles est supérieure à quatre mois.
Personnel intérieur. Les crèches sont exclusivement tenues par des femmes présentant les garanties de moralité et d'aptitude exigées par le décret de 1862. A chacun de ces établissements se trouvent attachées une ou plusieurs bonnes d'enfants, dites berceuses, et une surveillante. Celle-ci, religieuse ou laïque, commande aux berceuses, reçoit chaque jour les enfants, tient en état les registres d'admission et de jirésence, touciie la rétribution maternelle, veille à la conservation du mobilier cl de la lingerie, met la directrice au courant de tout ce qui se passe dans la crèche, exécute ses ordres, ainsi que ceux du médecin inspecteur.
Les berceuses, dont le règlement fixe le nombre à 1 par 6 nourrissons, ou par 10 enfants sevrés, sont douces, propres, exactes et dévouées; il leur est interdit de recevoir des mères aucun cadeau. Ces femmes nettoient la crèche, lavent le linge, préparent les aliments, lèvent et couchent les enfants, les habillent et les déshabillent, les débai bouillent, leur donnent leurs repas, les tiennent de temps à autre sur le bras, afin de leur éviter les inconvénients qui résultent d'une immobilité prolongée dans la même attitude. Pour remplir ces occupations multipliées, le nombre actuel des berceuses, qui n'est en réalité que de 1 par 10 enfants de tout âge, suffit, à la condition toutefois que ces femmes supportent bien la fatigue, que la surveillante ne s'absente jamais pour des motifs étrangers au service de la crèche et qu'elle s'occupe elle-même des enfants. Dans une œuvre oij le personnel salarié est, par des l'aisons impérieuses d'économie, très-restrcint, il importe de choisir des surveillantes disposées à ne se considérer que comme de simples premières berceuses ; elles n'en sont d'ailleurs que plus dociles à suivre les recommandations qui leur sont faites.
Les couchers, les repas, les jeux, les lavages, ont lieu à heures très-régulières, ce qui forme les nourrissons et leurs mères à de bonnes habitudes. S'agit-il d'enfants plus âgés, leur éducation morale commence, ils n'entendent que des paroles honnêtes, suivent une règle douce à laquelle ils s'aperçoivent bientôt qu'ils ne peuvent se soustraire ; ils sont égayés sans cesse par la société de leurs compagnons, et éprouvent moins d'accidents dans ces asiles que partout ailleurs, grâce à la prévoyante sollicitude avec laquelle on les surveille.
Personnel administratif. L'administration d'une crèche est entre les mains d'un Conseil composé du curé de la paroisse, du maire de la commune, de la présidente de la crèche, de la trésorière-directrice, d'un des médecins et de quelques autres membres désignés par le Conseil. Il s'occupe des intérêts généraux de l'œuvre et pourvoit aux recettes et aux dépenses. Un second Conseil composé exclusivement de dames a quelquefois pour mission d'inspecter l'établissement et de recueillir des souscriptions.
Plusieurs crèches n'ont pas de Conseil et prospèrent, administrées uniquement par leur fondateur et par une directrice.
Les pi'incipales ressources des crèches sont : la rétribution maternelle, qui s'élève en moyenne dans Paris à 15 centimes par journée de présence à la crèche ; les souscriptions, dont le chiffre minimum est de 6 francs par an et par souscripteur; les produits d'un sermon, d'une loterie ou d'un concert ; les subventions de l'autorité.
Les plus fortes dépenses résident dans les Irais -de garde, le loyer et l'alimea tation. Les frais de garde absorbent près de la moitié de la dépense totale.
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Le loyer s'élève au cinquième et l'alimentatioii au septième de cette même dépense, qui est en moyenne de 80 centimes à Paris et de 54 centimes en province, par jour et par enH^nt.
Personnel médical. Plus l'enfant est rapproché du moment de sa naissance, plus son organisme subit avec vivacité l'impression des divers modificateurs. Ceux-ci sont-ils défavorables aux jeunes êtres isolés les uns des autres, ils deviennent pernicieux au plus liant point à ces mêmes êtres réunis en certain nombre dans un seul local ; fait qu'ont démontré de trop nombreuses expériences.
La question des crèches est donc essentiellement médicale ; telle est la raison pour laquelle le gouvernement en a saisi l'Académie de médecine; et il est de la plus élémentaire prudence de faire intervenir les médecins hygiénistes dans l'établissement et la direction de ces asiles.
« Le fondateur des crèches avait lui-même reconnu cette nécessité, lorsqu'il écrivait dans son manuel ; « Les prescriptions des médecins font loi pour tout « ce qui regarde l'hygiène de la crèche et la santé des enfants. » Mais cette disposition du règlement de la Société des crèches est trop souvent lettre morte.
Que de fois choisit-on des locaux ; règle-t-on leur distribution, leur système de chauffage, le nombre des berceaux, sans nous consulter ! Dans combien de crèches est-il prononcé sur l'élat physique des enfants au moment de leur inscription, et sur leur nourriture dans l'établissement, sans que l'avis du médecin ait été pris !
Nombre de dames de l'œuvre et même de simples surveillantes semblent croire que les berceaux et les langes sont de leur domaine exclusif et en dehors de la compétence des médecins, dont l'unique mission consiste à i-envoyer les malades et à faire des ordonnances aux indisposés.
Ces idées erronées sur les véritables attributions d'un médecin des crèches sont la cause principale du défectueux fonctionnement de ces asiles du premier âge.
Quelques crèches n'ont pas de médecins : négligence grave, mais facile à réparer. La plupart se sont attaché jdusieurs docteurs, qui tous visitent l'établissement, taudis qu'un seul d'entre eux est membre du conseil d'administration.
Le système inverse se comprendrait mieux. Des praticiens qui apportent à une œuvre leur concours désintéressé ne devraient-ils pas faire tous partie d'un Conseil où leurs avis seraient d'une utilité incontestable? ils auraient la latitude de lui communiquer leurs observations, sans avoir à se servir de l'intermédiaire illusoire du registre déposé entre les mains de la surveillante. D'une autre part, lorsque ces mêmes médecins visitent successivement l'asile, ils s'exposent à faire des prescriptions qui, en apparence du moins, ne concorderont pas toujours entre elles, et ces divergences compromettent leur autorité.
Il ne devrait y avoir dans chaque établissement qu'un médecin visiteur possédant, eu tout ce qui concerne l'hygiène, un pouvoir analogue à celui qui est dévolu à la directrice pour les recettes, les dépenses et la discipline.
Un seul médecin serait sans doute insuffisant, si une visite était faite chaque jour, ainsi que le prescrit le décret de 1862 ; mais cette visite quotidienne constitue une formalité inutile. Les enfants arrivent successivement, et non au même moment, chaque matin; c'est à la surveillante _ de reconnaître ceux qui présentent quelques symptômes de maladie, alors que leurs mères sont encore là pour les remporter. Le médecin ne peut que vérifier si la surveillante s'ac-
CRECHES. 757
quitte bien de ses fonctions ; il n'est pas d'ailleurs difficile à une femme qui vit dans un asile destiné au premier âge de diagnostiquer une quinte de coqueluche, un oreillon ou une oplitlialmie. Au lieu de demander à des médecins une perte gratuite de temps, le règlement aurait dû veiller à ce que leur intervention dans les_^choses importantes fût obligatoire et efficace. Ces infractions aux règles de l'hygiène que l'on observe dans des crèches visitées régulièrement par des médecins ne prouvent-elles pas, à la fois, le peu d'utilité des visites médicales quotidiennes et le manque d'autorité de ceux qui les font ? Ou ils ont donné des ordres qui n'ont pas été exécutés, ou bien ils n'ont pas voulu faire des observations qu'ils prévoyaient devoir être mal accueillies.
Dans quelques crèches, les médecins font chaque année, aux dames de l'œuvre, un rapport contenant une statistique des enfants tombés malades ou décédés. Ces renseignements, fournis en général par les surveillantes, ont une valeur scientifique des plus contestables, et ne peuvent servira élucider la question des crèches.
En effet, certaines crèches possèdent beaucoup de nourrissons ; ailleurs les enfants de deux ans sont en grande majorité. Les unes refusent les enfants illégitimes ; d'autres n'excluent personne. Celles-ci, situées dans des localités misérables, possèdent un grand nombre de serofnleux; celles-là, jdus favorisées, voient leurs élèves ne quitter le seuil de la crèche que pour retrouver sous le toit maternel une nourriture et des soins convenables. Autant de conditions différentes qui ont leur valeur, et dont il n'est pas tenu compte dans les rapports publiés jusqu'ici par l'institution. Ce n'est pas tout, et d'autres raisons plus réelles nous permettent de tenir en suspicion l'exactitude de ces statistiques. Aucun décès n'a lieu à la crèche même. Dans telle crèche, par conséquent, où l'on ne s'informera pas de ce que sont devenus les enfants lorsqu'on ne les voit plus reparaître, le chiffre des décès sera 0. Dans une autre, oîi l'on voudra savoir à la fin de l'année le sort de tous ceux dont le nom figure sur le registre des inscriptions, recherche laborieuse et forcément incomplète à cause des changements de domicile si fréquents dans. la classe pauvre, on obtiendra un nombre dans lequel seront compris des décès d'enfants qui ne parurent que quelques jours à la crèche et succombèrent peut-être huit ou dix mois après en être sortis. Enfin, les rapports favorables sont seuls livrés à l'impression, et l'on passe sous silence les statistiques malheureuses.
Les documents qui ont été publiés par des statisticiens n'appartenant pas à l'Œuvre des crèches ne supportent pas davantage l'examen. M. Davenne, dans son livre sur l'organisation des secours en France, a reproduit la statistique suivante : « 222 décès ont été notés parmi 512 enfants se rendant dans 14 crèches : la mortalité est donc de plus des 2/5 dans ces établissements. » L'auteur de cette statistique a raisonné comme si les crèclies étaient fréquentées par les mêmes enfants depuis le commencement jusqu'à la fin de l'année ; et cependant il affirme plus loin que la population de ces établissements se renouvelle six fois par an. Pour être conséquent avec lui-même, dès que M. Davenne prenait les décès acquis dans l'année entière, il aurait dû établir leur rapport, non pas avec la seule population actuelle, mais avec la population totale de l'année, laquelle était égale à six fois la première ; ce qui aurait singulièrement modifié ses conclusions.
Ce n'est donc pas dans les statistiques de maladies et de décès qu'il faut chercher actuellement les preuves de l'influence des crèches sur la santé des enfants.
Crèches à domicile. Mode de secours que son nom rapproche do l'institution dont nous nous occupons, mais qui est une simple forme de l'assistance à domicile. Elle existe au Havre, à Rouen, à Lyon et dans une paroisse de Paris. La crèche à domicile de Paris, fonde'e en J847, consiste : 1" à prêter, à la mère qui allaite son enfant, un berceau et sa literie ; 2" à lui fournir une layette ; 5° à lui donner des secours en nature pouvant s'élever à 8 ou 9 francs par mois.
Les dames de l'œuvre veillent au bon état de tout ce qui sert à l'enfant, procurent à la mère des travaux qu'elle puisse faire au pied de son berceau, et ] mur voient à ce que l'enfant soit gardé par une voisine pendant les absences de la mère.
La crèche à domicile vient en aide à 40 ou 50 mères tous les ans ; elle ne pouvait évidemment prendre une grande extension sans faillir à son programme.
11 serait impossible, en effet, de donner à toutes les mères des occupations sédentaires ou de pourvoir à leur remplacement auprès de leurs enfants par des personnes sûres ; puis les visites des médecins et des dames de charité deviendraient d'autiuit plus l'ares dans chaque ménage que le nombre des familles se- \ait plus élevé, et la surveillance des soins donnés aux enfants finirait par tievenir illusoire. J'ajouterai que les conditions imposées par l'Œuvre de la crèche à domicile ; que cette intervention d'étrangers d;ms tous les actes d'une famille : habitudes hygiéniques, devoirs religieux, etc., ne seraient pas acceptées avec beaucoup de reconnaissance par la grande majorité des ouvrières nécessiteuses.
L'œuvre du curé de Saint-Séverin n'en rend pas moins des services réels, analogues à ceux dont on est redevable à l'assistance publique et aux sociétés de charité maternelle. L'administration de l'assistance publique de Paris a dépL-nsé, dans le cours de l'année 1872, pour prévenir les abandons d'enfants, la somme de 280 000 francs, en secours de 10 fraucs au moins et de 50 francs au plus, par mois d'abord, puis par trimestre. La Société de charité maternelle de Paris donne aux mères nourrices, qui remplissent les conditions exigées pai* le règlement de l'œuvre, 18 francs à l'accouchement, un secours mensuel de 6 francs pendant 10 mois, une layette du prix de 20 francs, et un habillement de la valeur de 10 francs au quatrième mois. Elle a dépensé, en 1876, 165 1-44 francs, à l'aide desquels elle a secouru 5252 mères ayant eu 5285 enfants ; ce qui fait un secours moyen de 49 trancs 62 par enfant. La société protectrice de l'enfance de Paris a pendant le cours de l'année 1877 distribué
12 000 francs et 2 600 pièces de layette à des mères nourrices.
Ces secours temporaires aux mères nécessiteuses qui allaitent leurs enfants ont toujours produit les meilleurs résultats. Dans le département du Calvados, à Bar-* !e-Duc, à Verdun, ils ont fait descendre la mortalité de 51 pour 100 à 21 pomiOO.
Malheureusement, les ressources réunies de la charité publique et privée sont incapables de donner au plus grand nombre des mères nécessiteuses le moyen de vivre en conservant leur enfant auprès d'elles pendant plusieurs mois. Un grand industriel de l'Alsace a fait descendre de 40 à 25 pour 100 la mortalité des enfants de ses ouvrières en payant le salaire des femmes en couches. Après avoir éprouvé l'utilité de cette mesure pendant quatre ans, M.Dolfussa créé une association dont font partie huit des maisons les plus considérables de Mulhouse. Toutes les femmes, mariées ou non, travaillant dans lesdites fabriques, payent
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J 5 centimes par quinzaine, et les fabricants versent une somme égale pour chacune des femmes employées par eux. Ces fonds servent à donner aux femmes en couches un secours équivalent à leur salaire moyen, à la condition de ne se livrer à aucun travail et de s'occuper exclusivement de leur enfant pendant six semaines.
Mais après ce laps de temps la mère est obligée de quitter son nourrisson pour retourner à la manufacture. Tant qu'il en sera ainsi, la mise en nourrice, le gardiennage, la crèche, qui n'est elle-même qu'une bonne garderie, resteront les auxiliaires indispensables de la maternité chez les pauvres. On est forcé de choisir, entre ces différents système*; d'élevage, celui qui présente le moins d'inconvénients. 11 n'y a vraiment pas à hésiter. La crèche ne sépare pas l'enfant de sa mère, comme font la maison de sevrage et la mise en nourrice : elle est donc plus apte que ces autres modes d'éducation à développer et à maintenir les sentiments affectueux des parents pour leiu: enfant, et elle rend possible l'allaitement maternel mixte, qui, sans représenter l'idéal d'une bonne hygiène, est sans conteste préférable au biberon et à la nourrice à la campagne. La crèche substitue le travail à l'aumône, en permettant à la mère de gagner sa vie au lieu de vivre de secours. Elle popularise, par l'exemple, de sages notions de l'hygiène; elle préserve, par une surveillance assidue, les jeunes enfants de ces accidents dont ils ne sont pas toujours à l'abri dans leur propre famille ; elle donne aux sœurs et aux frères aînés la faculté de se rendre à l'école ; et elle ne peut être un foyer de contagion plus que les autres lieux oii des enfants se trouvent en contact les uns avec les autres, puisqu'elle refuse les malades. La crèche nuit-elle à la santé des enfants? La preuve n'en a pas été faite, et la chose est invraisemblable en présence des conditions sanitaires exigées par les règlements ; conditions bien supérieures à celles que les mêmes entants trouveraient dans les garderies, dans la désastreuse mise en nourrice, et, si l'enfant a plus d'un an, dans beaucoup de maisons paternelles. Je suppose, bien entendu, que les règlements sont exécutés ; s'il n'en est pas ainsi, s'il existe des abus, ils doivent faire désapprouver tels ou tels établissements qui en sont le siège, et il appartient à l'autorité d'y pourvoir lorsque des sociétés particulières n'en prennent pas l'initiative. Néanmoins ces irrégularités ne prouvent rien contre la valeur de l'institution en elle-même, parce qu'elles n'eu sont pas la conséquence forcée, et qu'il est très-facile de les faire disparaître.
En principe, les crèches constituent un progrès manifeste. Celles qui sont situées dans l'intérieur des manufactures ou qui n'admettent que des enfants âgés de plus de dix mois sont, de l'aveu de tous les hygiénistes, très-utiles aux mères de famille et très-favorables aux enfants. Seules, les crèches destinées à recevoir de jeunes nourrissons soulèvent des critiques qui méritent d'être prises en sérieuse considération par des médecins. On redoute les dangers de refroidissement auxquels est exposé l'enfant que l'on transporte, dès l'aube, du domicile maternel à la crèche; l'incapacité où se trouve le personnel si restreint des crèches de suppléer à la sollicitude maternelle dans ces soins assidus que réclament les premiers temps de la vie ; enfin, l'insuffisance de l'allaitement.
En réalité, ces craintes ne concernent que les nourrissons âgés de moins de quatre mois. Il suffirait, pour faire tomber ces objections, d'apporter les modifications suivantes au régime actuel.
Les crèches, à l'exception de celles de fabrique qui ne présentent pas d'inconvénients pour les jeunes nourrissons, seraient réservées aux enfants, allaités
ou non, de plus de quatre mois, et, en dehors des deux mois les plus froids de l'année, aux enfants au sein, àge's de plus de soixante jours, à la condition pour les mères de venir allaiter ceux-ci au moins toutes les trois heures.
Pendant les premières semaines après la naissance de leur enfant, les mères seraient assiste'es à domicile par les bureaux de bienfaisance et par les diverses sociétés charitables ou de prévoyance, sociétés de secours mutuels, sociétés de charité maternelle, sociétés prolectrices de l'enfance, crèches à domicile. Les secours étant supprimés dès (pie l'enfant remplirait les conditions requises pour être admis à la crèche seraient plus importants ou s'étendraient à un plus grand nombre de mères. Siry.
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